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Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 


. Aus dem ehem. evang. Krankenhaus Göttingen-Rohns und dem Versorgungsamt Koblenz 


Zur Beurteilung der Salzsäuremangelzustände des Magens nach Hungerdystrophie 


von Dr. med. G. Paschlau 


Zusammenfassung: Nachuntersuchungen von 171 Dystrophikern 
mit Salzsäuremangel des Magens haben eine unerwartet lang- 
same Erholung der Säurebildung ergeben. Bis zum Ende des 
4. Jahres nach Aufhören der Hungerschädigung waren erst 
25,1°/o normalisiert. Auch in unkomplizierten Fällen erfordert 
die Reparation häufig 5 Jahre, bei den zahlreichen komplizie- 
renden Erkrankungen noch längere Zeit. Bei Kontrollen bis zum 
6. und 7. Jahr nach Beendigung der Hungerschädigung wurden 
54%/oö der ursprünglichen Salzsäuremangelzustände nicht nor- 
malisiert gefunden. Aus den Anamnesen und den Schleimhaut- 
veränderungen des Magens und Dickdarms hat sich kein 
genügender Hinweis auf Ruhr und andere infektiöse Magen- 
Darm-Krankheiten als entscheidende Ursache der aus- 
gebliebenen Reparation ergeben, so daß der Hungerdystrophie 
die Hauptbedeutung zukommen dürfte. Reparationszeit und 
Reparationsfähigkeit standen in deutlich erkennbarem Zusam- 
menhang mit der Schwere des anfänglichen Eiweißmangel- 
schadens. Ungenügende oder verringerte Säurebildung des 
Magens kann man bis zu einem gewissen Grade als Indikator 
für eine unvollständige Gesamterholung werten. Die entspre- 
chenden Schlußfolgerungen hinsichtlich DB-Anerkennung der- 
artiger Zustände werden gezogen und gesetzgeberische Maß- 
nahmen für eine materielle Besserstellung in den ersten 
2 Jahren nach der Heimkehr empfohlen. : 


Zum Krankheitsbild der schweren Formen des Eiweißmangel- 
schadens gehört ein mehr oder weniger ausgeprägter Salz- 
säuremangel des Magens bis zur histaminrefraktären Anazidität 
und eine Fermentschwäche des ganzen Verdauungsapparates 
mit gastritischen Beschwerden, Diarrhöen, Meteorismen, gastro- 
kardialen Symptomen bis zu ileusartigen Zuständen. Die 
Literaturangaben über die Häufigkeit derartiger An- und 
Subaziditäten schwanken je nach Zusammensetzung des Kran- 
kengutes, nach Stadium und Schwere der Hungerdystrophie 
zwischen 51% (Berning) über 63,5% (Bansi) bis zu 75°, 
die ich bei 104 schweren Dystrophikern fand, die in den Jahren 
1947—1950 mit dem vorgenannten Beschwerdekomplex vom 
Transport aus Rußland über das Flüchtlingslager Friedland 
in das ehem. evang. Krankenhaus Göttingen-Rohns eingelie- 
fert und dort ausgehebert wurden. Bansi und Dockhorn 
fanden unter 80 dystrophiebedingten Salzsäuremangelzustän- 
den 84° z. T. histaminrefraktäre Achylien und 16°/o Subazidi- 
täten. Diese Salzsäuremangelzustände und Fermentschwächen 
beruhen auf Hungeratrophie der Wände und Schleimhäute des 
Magen-Darm-Kanals, die am ausgesprochensten in den gebläh- 
ten Dünndarmschlingen, weniger stark am Magen und Dick- 
darm in Erscheinung tritt, wobei die Schleimhäute sulzig 
gequollen und erodiert sind (Valet). Wenn man solche 
papierdünnen, durchsichtigen Därme bei der Obduktion ge- 
sehen hat, wundert man sich, daß ähnlich schwere Fälle über- 
haupt regenerationsfähig sind. 


Wie häufig sind diese Salzsäuremangel- 
zustände nun reparabel, und wie lange Zeit 
braucht ihre Reparation? 


‚Vissenschaftliche Untersuchungsergebnisse gibt es m. W. 
hierüber nicht. Die Beantwortung dieser Frage ist aber für 
Jeden Arzt wichtig, der ehemalige Dystrophiker zu begutachten 


hat. Denn ihm begegnen nicht wenige Fälle, die noch Jahre 
nach Beendigung der Hungerzeit neben den bekannten vaso- 
motorischen Störungen — Schweißausbrüche, Herzklopfen, 
Kurzluftigkeit bei Anstrengungen — über Magenbeschwerden, 
Blähungsgefühl und Durchfallneigung klagen. Und oft genug 
findet man noch nach 2—3 Jahren An- und Subaziditäten, die 
sowohl von Klinikern wie Ärzten der Versorgungsämter gern 
als „anlagebedingt“ und nicht mehr als Dystrophiefolgen ange- 
sehen werden, vertreten doch z. B. Bansi, Lohmeyer, 
Hefner und Wunnenberg die Meinung, daß nach die- 
sem Zeitraum die Dystrophiefolgen im wesentlichen behoben 
seien. 


Was heißt in diesem Falle überhaupt „an- 
lagebedingt“? 

Hier muß man an zwei Möglichkeiten denken: 

1. An eine angeborene Achylie infolge mangelnder Aus- 
bildung salzsäureproduzierender Fundusdrüsen — sie gehört 
nach Freudenberg und Brühl zu den großen Selten- 
heiten. 


2. An eine konstitutionelle Funktionsschwäche der Drüsen 
bei intakter Schleimhaut, die im Laufe des Lebens durch 
schädigende Einwirkungen verschiedenster Art zum krank- 
haften Salzsäuremangel führt — sog. „schwache Mägen“ 
(Katsch u.a.). 


Wie häufig muß man zu Beginn des wehr- 
pflichtigen Alters mit solchen kKonstitutio- 
nellen Achylien rechnen? 


Vanzant, Alvarez, Berkson und Eustermann 
in den USA fanden bei gesunden Männern bis zum 29. Lebens- 
jahr überhaupt keine absoluten Achlorhydrien, vom 30. bis 
34. Lebensjahr 3,0°/o, vom 35. bis 39. Jahr 6,3°/o und vom 40. 
bis 44. Jahr 9,5%. Nach Harrison (USA) besteht bei 4°/o 
gesunder Personen jüngeren Alters normalerweise Achlor- 
hydrie, deren Häufigkeit mit dem Alter zunimmt. Aus Europa 
gibt es m. W. nur eine britische Veröffentlichung darüber aus 
dem Jahre 1921. 


Bennet und Ryle fanden unter 100 gesunden Studenten: 
Anazid Subazid Normazid Hyperazid 
4 1 87 8 


Auch diese 5°/o An- und Subaziditäten dürften mindestens 
z. T. nicht auf primären Achylien beruhen, sondern sekundär 
erworben gewesen sein, sind doch gerade im Kindesalter 
infektiöse Erkrankungen des Magen-Darm-Kanals und Infek- 
tionskrankheiten anderer Art mit parenteralen Verdauungs- 
störungen besonders häufig. 


Dieser Satz von 4—5°b An- und Subaziditäten 
zu Beginn des wehrpflichtigen Alters macht 
es m. E. unmöglich, Salzsäurazustände des 
Magens nach Jahren der Gefangenschaft im 
Osten als „anlagebedingt“ zu erklären, wenn 
sie nicht für die Zeit vor dem Wehrdienst 
nachgewiesen werden können. 
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Schon im bürgerlichen Leben in der Heimat wirken zahl- 
reiche Schädlichkeiten exogener und endogener Natur auf 
unseren Magen ein, infektiöse Gastro-Enteritiden, Infektions- 
krankheiten anderer Art mit ihrer „toxämischen Gastrose“ 
(Katsch), Zerfall von Körpereiweiß, z. B. bei Verbrennun- 
gen, Alkohol und Nikotin, Chemikalien und Medikamente, 
z. B. Kreosot, Atophan, Arsen, Phosphor, Salizyl u.a., Störun- 
gen der inneren Sekretion und kauunfähige Gebisse. Die 
häufigste Ursache von An- und Subaziditäten ist aber die 
Ulkuskrankheit mit ihren Begleitgastritiden und die chronisch 
rezidivierende endogene Gastritis. Auch allergische Gastriti- 
den kommen vor. Alle diese Schädlichkeiten hinterlassen ihre 
Spuren und bewirken, daß mit zunehmendem Alter die Säure- 
mangelzustände und gastritischen Schleimhautveränderungen 
des Magens häufiger werden. Die salzsäureproduzierenden 
Drüsen können nicht nur bei Schleimhautatrophie schwinden, 
sondern sie können auch durch leukozytäre Infiltrationen und 
bindegewebige Hyperplasie bei der hypertrophischen Form 
der Gastritis zur Verödung gebracht werden (Henning). 
Wirkt hierbei auch sicherlich eine konstitutionelle Prädis- 
position häufig mit, so dürfte doch der exogene Faktor eine 
wesentliche Rolle spielen. Nach Jahren der Kriegsgefangen- 
schaft im europäischen und asiatischen Rußland dürfte ihm die 
Hauptbedeutung zukommen, da die mannigfachen Schäden 
Menschen getroffen haben, deren Widerstandskraft durch den 
Eiweißmangel reduziert war. 


Querschnittsuntersuchungen wie bei den englischen Studen- 
ten gibt es in späteren Altersstufen aus Europa und speziell 
aus Deutschland m.W. nicht, sondern nur Untersuchungs- 
ergebnisse bei Magenkranken. So sah Kalk zu Kriegsbeginn 
im Berliner Krankenhaus am Friedrichshain unter seinen 
Gastritiskranken sämtlicher Altersstufen 30% An- und Sub- 
aziditäten, und auch Henning, Würzburg, gibt Subazidität 
bei einem Drittel der Gastritisfälle an. 


Diese Prozentsätze von Salzsäuremangelzuständen bei 
magenkranken Zivilisten können natürlich der späteren Be- 
urteilung von Kriegsteilnehmern, die doch in ihrer überwie- 
genden Mehrzahl magengesund eingezogen wurden, nicht 
zugrunde gelegt werden. Wenn auch bei älteren Wehrpflich- 
tigen der primäre Anteil der an- und subaziden Mägen höher 
gewesen sein dürfte als bei den 20j. Studenten, so wird man ihn 
auch für das mittlere Lebensalter nicht höher als mit 10% an- 
setzen dürfen, entsprechend den amerikanischen Untersuchungs- 
ergebnissen von Vanzant, Alvarez und Mitarbeitern. 
Die Annahme eines solchen Prozentsatzes 
gestattet es aber m. E. auch bei ehemaligen 
Soldaten mittlerer Lebensjahre nicht, spä- 
tere Salzsäuremangelzustände als anlage- 
bedingt zu erklären, wenn nicht im Einzel- 
fall An- und Subazidität bereits vor der 
Dienstzeit nachgewiesen bzw. durch Ulkus- 
und Gastritisschübe oderandere Noxen wahr- 
scheinlich gemacht werden kann. 


Nach diesen einleitenden Überlegungen zur Frage der kon- 
stitutionsbedingten Acylien nun zu den Nachunter- 
suchungsergebnissen bei den Dystrophikern mit 
nachgewiesenem Salzsäuremangel des Magens: 


Von den vielen Rußlandheimkehrern ist im allgemeinen nur ein 
kleiner Teil bei der Rückkehr in Krankenhäusern klinisch und rönt- 
genologisch durchuntersucht worden. Von den zu Hause behandelten 
sind erst recht nicht viele im ersten Jahre nach der Heimkehr aus- 
gehebert und noch weniger sind in den späteren Jahren ein- oder 
mehrmals kontrolliert worden. Die Kontrollen sind auch nur selten, 
wie es im Interesse einer streng wissenschaftlichen Verfolgung der 
Regenerationsfähigkeit wünschenswert gewesen wäre, in jährlichen 
Abständen vorgenommen worden. Sie wurden im allgemeinen, wie 
im Versorgungswesen üblich und notwendig, in zweijährigen Zwi- 
schenräumen durchgeführt, manchmal infolge Überlastung des ärzt- 
lichen Dienstes des Versorgungsamtes auch in größeren Abständen. 
Zum Ausgleich standen aber des öfteren Ausheberungsergebnisse 
von Krankenhäusern und niedergelassenen Fachärzten zur Verfügung, 
die ohne Mitwirkung der Versorgungsbehörde zustande gekommen 
waren. 
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Um die hier verwerteten Fälle zusammenzubekommen, war dä er 
ein sehr großer Zeit- und Arbeitsaufwand erforderlih'!). Rund 
56000 Karteikarten des Versorgungsamtes mußten durchgesehen, 
Tausende von Akten, Gutachten und Krankengeschichten durchgelesen 
werden. Die meisten Fälle wurden von mir selber nachunters::.ht, 
Um die Gesamtzahl nicht zu sehr schrumpfen zu lassen und dadu:ch 
Fehler der kleinen Zahl zu riskieren, wurden auch solche Fäll- in 
die Auswertung einbezogen, deren Salzsäuremangel erstmals im 
zweiten Jahre nach Rückkehr aus Rußland durch Ausheberung vsre- 
sichert worden war, sofern im Hinblick auf die Schwere der Dysivo- 
phie und die vorhanden gewesenen Anaziditäts-Diarrhöen !.@in 
Zweifel -an einer Anazidität im ersten Jahre bestand. 


Es stellte sich rasch heraus, daß die Reparation, je i.ach 
Schwere der Hungerdystrophie, sehr verschieden lange ”eit 
dauert. Die geschädigte Salzsäureproduktion kann sich »war 
schon im zweiten oder dritten Jahr nach Aufhören der Huiiyer- 
schädigung reparieren; in vielen Fällen dauert sie aber vier, 
fünf und auch sechs Jahre! Dazu Tabelle 1. 


Tab. 1: Ergebnisse sämtlicher Nachuntersuchungen bei 171 Dystro- 
phikern aller Altersstufen mit An- und Subazidität 


Anazid Subazid fNormazid/Hyperazid 
Zahl Prozent 
(69,6%) | (30,4%) 
2. 76 21 34 15 5 20 = 26,3% 
3. 63 19 27 12 5 17 = 270% 
4. 34 8 19 5 2 7= 206% 
5. 49 12 18 16 3 19 = 38,7% 
6. und 63 27 26 8 2 10 = 158% 
später 


Diese Tabelle zeigt, daß der Übergang von der Anazidität 
zur Subazidität z. T. relativ rasch erfolgt, die Normalisierung 
der Säurewerte aber nur langsam fortschreitet. Im 2., 3. und 
4. Jahr nach Rückkehr aus Rußland wurden jeweils nur rund 
!/s der Nachuntersuchten normalisiert gefunden. Im 5. Jahr 
war der Anteil der Normalisierten höher, im 6. Jahr und 
später niedriger. Wegen der im allgemeinen zweijährigen 
Intervalle ist es möglich, daß sich der eine oder andere Fall, 
besonders unter den im 5. oder 6. Jahr normalisiert gefun- 
denen, bereits früher repariert hat. Diese Möglichkeit kommt 
jedoch nur für eine beschränkte Zahl von Fällen in Frage, so 
daß sich das Gesamtbild dadurch nicht wesentlich ändern 
dürfte. Von entscheidender Bedeutung scheint 
mir zu sein, daß bis zum Schluß des 4. Jahres, 
bis zudemalle Fälle mindestens einmalnach- 
kontrolliert wurden, 44 von 171 primären Salz- 
säuremangelzuständen, also nur 25,1% nor- 
malisiert waren. 

Diese langsame Regeneration der Säureproduktion soll nun 
an einigen Beispielen demonstriert werden, die in genügend 
beweiskräftigen Abständen ausgehebert worden sind: 

Fall 1: Alfred Sch., geb. 22.10.1916, Nr. 108300. Dez. 1947 mit 
schwerer Dystrophie, Anazidität und Leberschädigung zurück. Jan. 
1951 Restdystrophie mit leichten Odemen und Subazidität bis 
+ 20/+ 33 nach Coffein. Keine Leberschädigung mehr. Juni 1951 keine 
Odeme mehr. Säurewerte mit + 58/+ 72 normal. Also Normali- 
sierung 3/s Jahre nach Rückkehr. 

Fall 2: Jakob Sp., geb. 28.2. 1920, Nr. 01499. Okt. 1948 mit Dystro- 
phie und Anazidität zurück. Juni 1952 keine äußeren Dystrophie- 
zeichen mehr, aber noch Anazidität: — 20/+ 13. Febr. 1953 normazid 
bis + 42/+ 60. Also Normalisierung nach Jahren. 

Fall 3: Therese Kl., geb. 27.2.1917, Nr. 56870. Nov. 1949 mit 
schwerer Dystrophie und Anazidität zurück. Febr. 1953 keine Dystro- 
phiezeichen mehr, aber noch subazid bis + 16/+ 18. Juli 1954 norm- 
azid bis + 35/+ 50. Also Normalisierungerstim5. Jahr 
nach Rückkehr, 

Die später als im 5. Jahre normalisierten Säurewerte, also 
die Fälle des 6. und 7. Jahres in der Tab. 1, betrafen sämtlich 
Dystrophiker, bei denen Begleitkrankheiten oder interkurrente 


1) Er war nur mit Hilfe meiner fleißigen Sekretärin, Frl. Hildegard Heintize, 
zu bewältigen, der ich hiermit herzlich danke. 


3 N 
RN E 
vi 
| p 
e 
p 
il 
su 
di 
irc 
Ni 
Ve 
kö 
we 
lid 
un 
| ko 
üb: 
sic 
3 | 
D 
geı 
b e 
A 
ben 
rent 
L 
Si 
A 
Es 
plizi 
der 
mir 
an i 
den 
kulo: 
Gast 
Noxe 
manc 
aufst 


MMW. Nr. 37/1955 


Erkrankungen zum mindesten z. T., für die späte Regeneration 
verantwortlich zu machen waren. Aber auchin unkom- 
plizierten Dystrophiefällen muß man mit 
einer Normalisierungsdauer der Salzsäure- 
produktion bis zu fünf Jahren rechnen. Man 
wird alsonur solche Fälle als wahrscheinlich 
irreparabel ansehen dürfen, die bis zum 
6. Jahr und länger nach Aufhören der Hunger- 
schädigung kontrolliert worden sind. 


Zur Ermittlung des Endresultates muß die Tab. i von den an- und 
subaziden Zwischenergebnissen des 2. bis 4. Jahres befreit werden, 
die nicht als endgültig angesehen werden können, weil sie aus 
irgendwelchen Gründen später nicht mehr kontrolliert oder durch 
Nachuntersuchungsergebnisse im 5. bis 7. Jahr überhplt worden sind. 
Von den im 4. Jahr an- oder subazid gefundenen Fällen der Tab. 1 
können nur 4 als sicher irreparabel gelten und für die Endbilanz ver- 
wertet werden: Ein Fall von Subazidität bei Leberzirrhose mit töd- 
lihem Ausgang, ein Fall von histaminrefraktärer Anazidität mit 
atrophischem Schleimhautrelief des Magens bei chronischer Hepatitis 
und zwei Fälle von histaminrefraktärer Anazidität bei gastritisch und 
kolitisch stark veränderter Magen- und Dickdarmschleimhaut. Bei den 
übrigen Fällen dieser Rubrik erscheint eine Besserung zwar nicht 
sicher, aber auch nicht ausgeschlossen. 


Die so bereinigte Tabelle 2 erfaßt also 

Il. alle normalisierten Salzsäuremangelzustände, 

2. alle nicht normalisierten, die 5 Jahre und länger kontrolliert 
worden sind, und 

3. die als irreparabel anzusehenden Fälle des 4. Jahres. 


Tab. 2 
Jahr | an- und subazid | norm- u. superazid 
1. 160 
20 
3 | — 17 
4. | 4 7 


6. u. später. 53 10 
87 = 54% 73 = 46% 


Demnach hat sich über die Hälfte der lange 
genug kontrollierten Salzsäuremangelzustände 
bei Dystrophikernnicht repariert! 

Als evtl. Ursache, zum mindesten Mitursache der unterblie- 
benen Reparation ließen sich folgende Begleit- oder interkur- 
rente Erkrankungen ermitteln: 


Tab. 3 
Cholangitis und Cholezystitis “ 6mal 
Leberzirrhose 3mal 
Chronische Hepatitis imal 
sog. Leberschäden (chron. Hepatitis?, E.-Mangel- 

Hepatose?, beg. Zirrhose?) 6mal 
Chronischer Alkoholismus imal 
Interkurrente Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre 6mal 
Chron.-rezidiv. Gastritis 12mal 
Chron. Gastritis und Kolitis (exogen) 3mal 
Aktive Tbc 2mal 
Chron. Nasennebenhöhlenentzündung 2mal 

42mal 


Es ist natürlich nicht sicher, daß die hier gefundenen kom- 
plizierenden Erkrankungen für die unterbliebene Reparation 
der Säurebildung verantwortlich zu machen sind, es scheint 
mir aber zum mindesten sehr wahrscheinlich. Man wird dabei 
an infektiös-toxische Schädigungen denken müssen, wie bei 
den Erkrankungen der Leber und Gallenwege und den Tuber- 
kulosen, an nervale Einflüsse, wie bei Ulkus und rezidiver 
Gastritis, und nicht selten an eine Summation verschiedener 
Noxen durch einen ungünstigen Circulus vitiosus: Eiweiß- 
mangelschaden — Anazidität und Verdauungsinsuffizienz — 
aufsteigende Cholangitis und Cholezystitis — Leberschädigung 
-- toxische Rückwirkung auf Magen und Darm — Weiter- 
bestehen von Salzsäuremangel und Verdauungsinsuffizienz — 
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dadurch ungenügende Reparation der Dystrophie. Es handelt 
sich z. T. um komplizierende Erkrankungen, die in ursäch- 
lihem Zusammenhang mit der Hungerdystrophie stehen, zum 
anderen Teil um interkurrente Erkrankungen ohne ursäch- 
lichen Zusammenhang mit der Grundkrankheit. 


Dieser ungünstige Einfluß solcher interkurrenten Erkran- 
kungen auf die Säureproduktion des Magens soll an einigen 
Beispielen gezeigt werden: 

Fall 4: Josef Kr., geb. 22.4. 1901, Nr. 64615: Juni 1948 mit Dystro- 
phie, Hepatitis und Subazidität zurück. Okt. 1950 nur noch vege- 
tative Restbeschwerden, keine Lebererkrankung mehr, Säurewerte 
mit + 45/+ 58 normal. April 1951 fieberhafte Gastro-Enteritis. April 
1952 histaminpositive Anazidität und chron. Kolitis. Febr. 1955 Sub- 
azidität bis + 16/+ 26. Keine Kolitis mehr, aber wieder leichte Le- 
berschädigung. 

Fall 5: Josef H., geb. 30.10.1917, Nr. 045726. Sept. 1949 mit 
Dystrophie und histaminrefraktärer Anazidität zurück. Okt. 1950 
keine Dystrophiezeichen mehr. Säurewerte + 30/+ 42 nach Coffein. 
1951—1953 mehrere Schübe von Magen- und Zwölffingerdarmge- 
schwür mit Begleitgastritis. Mai 1954 Anazidität von 0/+ 30. 


Fall 6: Wilhelm M., geb. 7.10.1913, Nr. 80711. Juli 1948 mit 
Dystrophie, Leberschaden und Anazidität zurück. Jan. 1952 keine 
äußeren Dystrophiezeichen mehr, Leberschaden behoben, Säurewerte 
+ 28/+ 36. Jan. 1955 Anazidität von — 14/+ 26. Chron. Alkohol- 
Gastritis — Winzer! 


Konnten bei 42 von 87 nicht normalisierten Fällen der 
Tab. 2 komplizierende Erkrankungen als evtl. Ursachen der 
unterbliebenen Regeneration gefunden werden, so wurden bei 
45 Fällen keine solchen Ursachen ermittelt. Bei ihnen, 
also beirund der Hälfte, wird man die durch- 
gemachte Dystrophie als Hauptursache des 
restierenden Salzsäuremangels ansehen müs- 
sen. 


Zu klären wäre allerdings noch die Frage, ob und inwieweit 
bereits in Rußland durchgemachte infektiöse Erkrankungen 
des Magen-Darm-Kanals, insbesondere Ruhr, Ursachen der 
irteparablen Salzsäuremangelzustände gewesen sein können. 
Ich habe sämtliche Krankengeschichten und Gutachten auf An- 
gaben über durchgemachte Ruhr und typhusartige Erkrankun- 
gen durchgesehen, aber keine verwertbaren Unterschiede bei 
reparierten und nicht reparierten Fällen gefunden. Man wird 
nicht fehlgehen in der Annahme, daß praktisch jeder, der 
jahrelang im europäischen und asiatischen Rußland in Kriegs- 
gefangenschaft war, Ruhr und andere infektiöse Magen-Darm- 
Erkrankungen durchgemacht hat und daß solche Noxen nebst 
dem Eiweißmangel alle in ziemlich gleicher Weise getroffen 
haben. Es ist bei den nicht reparierten Salzsäuremangel- 
zuständen auch keine auffallende Häufung chronischer 
Kolitiden und tiefergreifender Wandveränderungen des Dick- 
darms gefunden worden, die auf schwere Ruhr als ursächlichen 
Faktor hingewiesen hätte. Unter den reparierten Fällen sind 
keine, unter den nicht reparierten nur drei chronische Koliti- 
den festgestellt worden. Auch in russischen Lagern hat es 
etwa von 1947 ab ein schwer-lösliches Sulfonamid gegeben, 
wenn auch wohl nicht regelmäßig und in ausreichender Menge. 


Ich habe mich auch bemüht, aus den Angaben über die 
Schleimhautverhältnisse des Magens im Röntgenbild ein Urteil 
über besondere infektiöse Schleimhautschädigungen zu ge- 
winnen. Bei den 87 nicht reparierten Salzsäuremangelzustän- 
den wurden nur viermal atrophische Schleimhautbilder er- 
wähnt, bei den 73 reparierten zweimal teilatrophische. 
Gastritisch vergröberte Reliefs wurden bei den normalisierten 
Fällen dreiundzwanzigmal, bei den nicht normalisierten Fällen 
einundvierzigmal angeführt, wobei Sedimentuntersuchungen 
des Magensaftes nicht regelmäßig vorgenommen worden 
waren und eine Unterscheidung zwischen florider Gastritis 
und gastritischen Restveränderungen der Schleimhaut oft nicht 
möglich war. Die vergröbert gefundenen Schleimhautreliefs 
fanden sich überwiegend bei den durch begleitende und inter- 
kurrente Erkrankungen des Magens, der Leber und der Gallen- 
wege komplizierten Fällen. Gastroskopien sind nur in wenigen 
Fällen ausgeführt worden. Setzt man außerdem den nur be- 
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dingten Wert röntgenologischer Schleimhautbeurteilungen 
durch viele verschiedene Untersucher — Internisten, Chirur- 
gen, Röntgenologen — in Rechnung, so bieten die genannten 
Befunde keine genügenden Anhaltspunkte für ein Überwiegen 
der Ruhrschädigungen des Magens und Dickdarms bei den 
persistierenden Salzsäuremangelzuständen. Man muß zu 
dem Schluß kommen, daß die durchgemachte 
schwere Hungerdystrophie nebst ihren Be- 
gleitkrankheiten die Hauptursache der lang- 
samen Erholung und vielfach ausgebliebenen 
Wiederherstellung der Salzsäurebildung ge- 
wesenist. Die Ursache dieser ungenügenden 
Reparation so mancher Dystrophiker ist m. E. in ihrer 
sozialen Situation zu suchen. Sofern es sich um Leute ohne 
Rückhalt an eigener Landwirtschaft, an Gewerbebetrieb oder 
Verwandten handelte, waren sie zunächst auf das Kranken- 
geld der zuständigen Ortskrankenkasse angewiesen, also auf 
die Hälfte des früheren oder vergleichbaren Arbeitslohnes. 
Damit konnte der betreffende Heimkehrer kaum seine Familie 
ernähren, aber keine erhöhten Lebenshaltungskosten für 
eiweiß- und vitaminreiche Ernährung bestreiten. Blieb er zu- 
nächst arbeitslos, so erhielt er nach Ablauf von 6 Monaten 
Arbeitslosenunterstützung, deren Sätze die des Krankengeldes 
sind. Daher hatten die allermeisten Heimkehrer, obwohl un- 
genügend erholt, im Interesse ihrer Familien die verständ- 
liche Tendenz, raschestens zu Arbeit zu kommen. Bis sie von 
den Versorgungsämtern untersucht wurden und einen Renten- 
bescheid erhielten, vergingen infolge der Menge der Anträge 
oft genug zwei Jahre. Da sie inzwischen gearbeitet hatten und 
arbeiten mußten, erhielten sie keine Ausgleichsrente, sondern 
nur die Grundrente, also praktisch ein Taschengeld. Flücht- 
linge oder Leute, die aus anderen Gründen ihr früheres Eigen- 
tum mehr oder weniger verloren hatten, verwandten diese 
Rentennachzahlung zumeist nicht für die Aufbesserung ihrer 
Ernährung, sondern für Anschaffungen. Die verspätete Begut- 
achtung führte außerdem nicht selten dazu, daß der gebesserte 
Zustand zur Zeit der Begutachtung nach 1'/„—2 Jahren als 
Maßstab für die Erwerbsminderung ab Antragstellung genom- 
men, die Rente also für die Anfangszeit zu niedrig bemessen 
wurde. So hat mancher Heimkehrer praktisch von vornherein 
monatlich nur DM 15,— entsprechend einer Grundrente von 
30°/o erhalten, womit er naturgemäß seinen großen Nachhol- 
bedarf an eiweiß- und vitaminreicher Ernährung nicht decken 
konnte. Kurverschickungen scheiterten manchmal an der un- 
genügenden Versorgung der Familien während der Kurzeit, 
da das Versorgungshausgeld niedriger als Krankengeld ist. 


Schlußfolgerungen für die versorgungs- 
ärztliche Begutachtung: 


1. Die Wahrscheinlichkeit von 4—5°%o an- und subaziden 
Mägen zu Beginn des wehrpflichtigen Alters und von etwa 
10%/0 bei Männern mittlerer Lebensjahre sowie die Tatsache, 
daß sich über die Hälfte der Salzsäuremangelzustände bei den 
untersuchten Dystrophikern nicht repariert hat, macht es un- 
möglich, An- und Subaziditäten, die nach Jahren russischer 
Kriegsgefangenschaft gefunden werden, als anlagebedingt zu 
erklären. Sie müssen als Schädigungsfolgen anerkannt werden, 
wenn nicht im Einzelfall eine verminderte Säureproduktion 
bereits vor der Dienstzeit nachweisbar bestanden hat, bzw. 
ihre frühere Entstehung durch Ulkus- und Gastritisschübe oder 
sonstige Noxen wahrscheinlich gemacht werden kann. 


2. Dystrophiebedingte An- und Subaziditäten können in un- 
komplizierten Fällen nicht vor Ablauf von 5 Jahren nach dem 
Ende der Hungerschädigung als irreparabel angesehen werden, 
in Fällen, die durch begleitende oder interkurrente Erkran- 
kungen kompliziert sind, sogar noch später. Daher sind regel- 
mäßige Nachuntersuchungen in den nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz möglichen Abständen von zwei Jahren bis etwa 
zum 6. Jahr notwendig. Werden diese Untersuchungstermine 
nicht wahrgenommen, so können bereits normalisierte Säure- 
werte dem Nachweis entgehen, unter dem Einfluß späterer 
interkurrenter Nicht-DB.-Leiden, besonders Ulkus und rezidi- 
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vierender Gastritis, wieder in An- und Subazidität übergehen 
und dadurch ein Schädigungsleiden vortäuschen. 

3. Es ist ratsam, bei allen schlecht erholten Dystrophik: :n 
mit ungenügender Salzsäureproduktion auch noch nach mac)- 
reren Jahren mit Duodenalsondierung und Eiweißlabilit:::- 
proben auf Beteiligung der Leber und Gallenwege zu untcr- 
suchen und in positiven Fällen Aufnahme in Krankenhäü: »r 
und Kuranstalten zu veranlassen, wo die Möglichkeit klinisci.or 
Behandlung mit Sulfonamiden, Antibiotizis, eiweißreicher Kst 
und moderner Leberschutztherapie besteht. 


4. Wenn die Normalisierung der Säureproduktion (es 
Magens als faßbare Drüsenfunktion 5 Jahre und länyer 
dauern kann,.so ist der Gedanke naheliegend, daß auch 
andere gestörte Körperfunktionen ebenso lange zu ihrer 
Reparation brauchen, z. B. die Hungerschäden am Nerven- 
system, die in den bekannten neurasthenischen Reaktionen, 
nervösen Erschöpfungs- und Versagenszuständen und den 
starken vegetativ-nervösen Regulationsstörungen zum Aus- 
druck kommen (Beringer und Mallison, Bronisch, 
Jochheim, Sturm). Auch Dauerschäden des Gehirns sind 
ja von Schulten beschrieben worden. Im Schrifttum 
(Bansi) und in vielen Gutachten begegnet man der Auf- 
fassung, diese mannigfachen nervösen Störungen, die länger 
als 2—3’ Jahre nach Rückkehr aus Rußland beobachtet werden, 
beruhten auf der nervösen Konstitution der Betreffenden oder 
seien Spiegel der Heimkehrer-Situation und keine Schädigungs- 
folgen mehr. Mir scheint Zurückhaltung in dieser Deutung 
notwendig, solange die betreffenden Männer körperlich nicht 
wirklich vollständig erholt sind. Man sollte sich, so wie es 
bej den Ernährungsstörungen des Kindesalters selbstverständ- 
lich ist, auch für den Hautturgor, für Entwicklung und Tonus 
der Muskulatur, Festigkeit des Fettpolsters und vegetative 
Stigmata im Sinne des B-Typs interessieren und Abweichun- 
gen von der Norm in Relation zum Körperbautyp setzen. Man 
wird dann nicht selten noch mehrere Jahre nach Beendigung 
der Hungerschädigung auffällige Diskrepanzen zwischen 
schlaffer Haut, dürftig entwickelter und schlecht tonisierter 
Muskulatur, schlaffem, ungenügendem Fettpolster einerseits 
und kräftigem Körperbau muskulären und rundwüchsigen 
Typs andererseits finden. Auch schlaffe, nervöse Züge mit 
verstrichenen Nasen-Wangen-Partien und dicken Säcken unter 
den Augen, nervöse Unruhe, starke vasomotorische Über- 
erregbarkeit mit herunterlaufendem Schweiß in Ruhe bei 
robusten Männern, die nicht dem B-Typ angehören, müssen 
zu denken geben. Sie klagen nicht selten auch über Ver- 
dauungsstörungen. Hier sollte man Magenausheberungen vor- 
nehmen und ungenügende oder verminderte 
Säurewerte als Indikator für eine unvoll- 
ständige Erholung werten, zumal wenn komplizie- 
rende Erkrankungen die Erholung gestört haben. Erkrankun- 
gen und dystrophiebedingte Schädigungen der Leber als des 
Zentralorganes der Eiweißsynthese scheinen die Reparation 
des Eiweißmangelschadens besonders zu beeinträchtigen. Es 
scheint mir deshalb durchaus begründet, beim Zusammen- 
treffen der charakteristischen nervösen Störungen mit schlech- 
ter körperlicher Erholung und Salzsäuremangel des Magens 
den Gesamtzustand des betreffenden Mannes auch noch 5 und 
6 Jahre nach Rückkehr aus Rußland unter der Diagnose 
„abklingender Eiweißmangelschaden“ oder „allgemeiner Eı- 
schöpfungszustand nach Hungerdystrophie“ als Schädigungs- 
folge anzuerkennen und mit einer MdE. von mindestens 30”o 
zu bewerten, sofern nicht noch andere Schädigungsfolgen eine 
höhere MdE. bedingen. 


5. Für die Zukunft sollte durch den Gesetzgeber die 
Möglichkeit geschaffen werden, aus Kriegsgefangenschaft heim- 
kehrenden Dystrophikern aus ungünstigen sozialen Verhält- 
nissen für etwa zwei Jahre eine Schonungs- oder Übergangs- 
rente in Höhe der Ausgleichsrente zu zahlen, auch wenn sie 
in dieser Zeit gearbeitet haben oder arbeiten. Der in der 
letzten Zeit manchmal eingeschlagene Weg, die Erwerbsminde- 
rung ärztlicherseits bewußt hoch anzusetzen, ist nicht zu be- 
fürworten, weil er dem Sachlichkeitsprinzip in der ärztlichen 
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Begutachtung widerspricht, zu Schwierigkeiten vor den Sozial- 
gerichten führt und späteren rentenneurotischen Tendenzen 
Vorschub leistet. DK 616.33—008.821.14:616—007.17 


Schrifttum: 1. Bansi: Das Hungerödem, Verlag Ferdinand Enkee, Stutt- 
gart (1949), S. 9. — 2. Ders.: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 1318. — 3. Bennet u. 
Ryle: Guys Hosp. Rep., 1 (1921), S. 286, zit. n. Henning, Lehrbuch der Verdauungs- 
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lison: Allg. Zschr. Psychiatr., 129 (1949), S. 100. — 5. Berning: Die Dystrophie, Verlag 
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Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. Dr. G. Bodechtel) 


Wandlungen im Krankheitsbild des epiduralen Abszesses verschiedener Genese durch Antibiotika 
von Drr. med. K. Kellner und H. Ley 


Zusammenfassung: Es wird über 3 Fälle von metastatischen 
epiduralen Abszessen und über 2 Fälle von Kompression des 
Rückenmarks bei unspezifischer Osteomyelitis von Wirbel- 
körpern berichtet. Wir kamen auf Grund unserer Erfahrungen 
an Hand dieser Fälle zu folgenden nosologischen und thera- 
peutischen Ergebnissen: 

1. Die Symptomatik des epiduralen Abszesses wird bei früh- 
zeitiger antibiotischer Behandlung noch weniger charakte- 
ristisch, noch farbloser, als sie es sowieso schon zu sein pflegt. 
2. Das histologische Bild im Gebiet des epiduralen Abszesses 
war bei vorangehender antibiotischer Behandlung ein anderes 
als ohne diese Voraussetzung: ein graurotes Granulations- 
gewebe, das makroskopisch an ein Hämangiom erinnerte, ohne 
wesentliche entzündliche Infiltrationen das eine Mal, dagegen 
hochentzündliche Infiltrationen und Bildung von Eiter das 
andere Mal. 

3. Die Therapie der Wahl bleibt angesichts der Ausbildung 
dieses grauroten Granulationsgewebes mit erheblicher Ver- 
dickung des äußeren Durablattes auch bei antibiotischer Be- 
handlung die möglichst frühzeitige operative Eröffnung des 
betroffenen Epiduralraumes, weil andernfalls mit schweren Ver- 
klebungen, Kompressionen und Durchblutungsstörungen des 
Rückenmarks gerechnet werden muß. 

4. 2 unspezifische Osteomyelitiden der Wirbelsäule fanden wir 
überraschenderweise in Bandscheibennähe in den beiden be- 
nachbarten Wirbelkörpern lokalisiert. Beide Male war es zu 
einem Druck auf die Cauda equina und zu rein motorischen, 
streng lokalisierten neurologischen Ausfällen gekommen. Die 
Diagnose der Nicht-Spezifität der Osteomyelitis ergab sich 
aus der Anamnese — Furunkulose —, in einem Fall aus dem 
Nachweis einer Bakteriämie und in beiden Fällen aus dem 
Ansprechen dieser Osteomyelitiden auf eine ausschließliche 
Penicillintherapie. 

5. Es erwies sich in beiden Fällen als notwendig, diese Peni- 
cillintherapie ohne Unterbrechung mit hohen Dosen (2mal 
1 Mill. Einheiten täglich) über Monate bis zur völligen Norma- 
lisierung von Senkung und Serumeiweißbild fortzusetzen. Die 
neurologischen Ausfälle bildeten sich beide Male völlig zurück. 


Verlor das gefürchtete Krankheitsbild der epiduralen Eite- 


fung seit Anwendung von Chemotherapeutika und Antibiotika 


vieles von seinem Schrecken? Ist ein operatives Vorgehen in 
jedem Fall noch nötig oder nicht? — das waren die Fragen, 
die sich uns in den letzten Jahren mehrfach am Krankenbett 
aufdrängten; wir kamen im Laufe der Zeit zu folgenden Er- 
gebnissen: 


Hämatogen oder Iymphogen, ersteres vor allem bei einer 
Staphylokokken-Allgemeininfektion nach Furunkulose oder 
sekundär infizierten Hautabschürfungen, letzteres nach Osteo- 
myelitiden und Spondylitiden spezifischer und unspezifischer 
Natur, kann es zu einer herdförmigen Entzündung und Eiterung 
in dem an Venengeflechten reichen Raum zwischen den beiden 
Durablättern des Rückenmarks kommen. Die Symptomatik ist 
vieldeutig, die diagnostisch entscheidenden Befunde sind um- 
schriebener Klopfschmerz an einzelnen Wirbelkörpern bei 
Meningismus, bei allgemein akutentzündlichen Erscheinungen, 
bei anamnestischen Hinweisen auf Eiterung und bei Zwangs- 
hältung der Wirbelsäule, und schließlich die „dissociation cito- 
albuminique“ im Liquor. Die Frühdiagnose entscheidet über das 
Schicksal der Kranken, das Mittel der Wahl stellt die Operation 
dar. Die Möglichkeit einer solchen Charakterisierung des 


Krankheitsbildes verdanken wir den zusammenfassenden Über- 
sichten von Bodechtel (1929) und Jacobi (1952). 


Wir bringen im folgenden die Krankengeschichten einerseits 
von Patienten, die bei der Durchführung der Operation bereits 
einige Tage unter antibiotischer Therapie standen, andererseits 
von solchen, die ohne eine solche Vorbehandlung die Operation 
erleben mußten, und endlich von solchen, bei denen eine Ope- 
ration nicht vorgenommen wurde. 


Schilderung der Fälle!): 


1. B.J., 21 J., Landwirt; stationär: 6. 8.—30.9.1954. Familienana- 
mnese und eigene Vorgeschichte sind bis 1950 ohne Bedeutung; von 
1950 bis 1954 traten ständig kleine Eiterpusteln am Rücken und an 
der Brust bei Akne vulgaris auf. Mitte November setzten allmählich 
Rückenschmerzen zwischen beiden Schulterblättern ein. In der Nacht 
vom 30.11. auf 1.12.1953 stellte sich eine Lähmung beider Beine ein, 
die bis zum Nachmittag des gleichen Tages komplett wurde; gleich- 
zeitig kam es zu Sensibilitätsstörungen für alle Qualitäten bis herauf 
zu Th 10. Bewußte, gesteuerte Miktion und Defäkation waren nicht 
mehr möglich. Am 2.12. bestand eine vollständige Querschnitts- 
lähmung von Th9 an; zunächst war keine Spastik vorhanden. Bei 
der L.P. am 2.12. im Krankenhaus Fr. ergab sich Pandy stark positiv 
(6/3 Zellen), bei der SOP Pandy leicht positiv (7/3 Zellen); Quecken- 
stedt war nicht sicher positiv. Die Senkung betrug 70/110. Antibiotika 
wurden nicht gegeben. Nach Verlegung in die Neurochirurgische Ab- 
teilung der Chirurgischen Univ.-Klinik München wurde am 5.12 eine 
Jodipinfüllung und am 7. 12. die Operation unter Penicillinschutz vor- 
genommen. Operationsbericht (Oberarzt Dr. Weber): „Periduraler 
Abszeß mit Produktion einer erheblichen Menge grüngelblichen 
Eiters. Es mußte ein teils derb-schwartiges, teils rot-fleischfarbenes, 
teils tumorös wirkendes Granulationsgewebe entfernt werden. Dura 
unverletzt, gut pulsiernd.“ Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. 
Singer): „Zellreiches, sehr stark entzündlich infiltriertes Granula- 
tionsgewebe mit Verdrängung des Fettgewebes im Epiduralraum.“ 

Die Kultur des Eiters ergab Staphylococcus aureus haemolyticus. 

Es kam zu schwerer Defektheilung in Form einer spastischen Parese 
beider Beine mit weitgehender Sensibilitätsstörung für alle Quali- 
täten bis herauf zu Th 11 und zu nur geringgradiger Besserung in der 
Nachbehandlung. 

Epikrise: Bei Akne mit Sekundärinfektion entwickelte 
sich allmählich ein Epiduralabszeß, der vom 15.11. bis zum 
7.12.1952, also bis zum Tage der Operation, nicht antibiotisch 
behandelt wurde. Die Symptomatik war typisch für epiduralen 
Abszeß; im Duraraum befand sich gelbgrüner Eiter; es erfolgte 
eine ausgesprochene Defektheilung. 

2. A. J., 44 J., Studienrat; stationär: 28. 8.—7. 9. 1954, 30. 10. 1954—7. 4. 
1955. Familienanamnese und eigene Vorgeschichte sind bis auf häufige 
Anginen ohne Bedeutung. Ab 1953 litt er häufig an Gallensteinkoliken 
bis zur Cholezystektomie im Mai 1954 und bekam 8 Tage später 
einen Lungeninfarkt und starke Hustenanfälle bis zur Entstehung 
eines Platzbauches. Laufende Temperaturen um 38,5 Grad legten den 


» Verdacht auf einen Lungenabszeß (rechter Unterlappen) nahe. Unter 


Neosalvarsan, Bluttransfusionen und Expektorantien wurde keine 
wesentliche Besserung erzielt. Ende August wurde eine Einschmelzung 
rechts infraklavikulär nachgewiesen. 

Am 3.9. stellten sich allmählich Schmerzen in der Brustwirbelsäule 
bei Th4 und 5, dann einschießende Schmerzen in beiden Oberschen- 
keln ein; Laseque war beiderseits positiv. Die Blutsenkung betrug 
42/80 (7 Tage vor der Operation); in der Elektrophorese ergab sich 


1) Alle Patienten wurden in der in der Klinik üblichen Weise völlig durchunter- 
sucht. Bei den hier gegebenen Schilderungen sind nur pathognomonisch wichtig 
erscheinende Befunde wiedergegeben. 
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bei normalem Refraktometerwert eine mäßige Vermehrung der 


‚Alpha-2-Globuline (12,75°%/) und eine erhebliche Vermehrung der 


Gamma-Globuline (32,70°0). Es trat keine Leukozytose und keine 
Linksverschiebung auf; Takata ©, Weltmann 6 KB, Cadmiumsulfat ©, 
Thymol +. Im Liquor fanden sich 16/3 Zellen, 6,2 Kafka und die 
Mastixkurve tief und linksgelagert. 


Am 4.9. wurde Terramycin gegeben, am 5.9., also einen Tag nach 
Terramycin, traten stärkere meningitische Erscheinungen auf. Lher- 
mitte war deutlich positiv. Am 6.9. kam es zu schwerer Harnver- 
haltung, am nächsten Tag war die willkürliche Urinentleerung wieder 
möglich. Die Parese an beiden Beinen ging allmählich in Spastik 
über. Am 7.9. wurde der Patient zur Operation verlegt. Operations- 
bericht (Oßerarzt Dr. Weber): „Laminektomie. Im Epiduralraum 
stark vaskularisiertes, verdicktes epidurales Fettgewebe. Kompression 
des Durasackes durch ein bläulich verfärbtes, haselnußgroßes Granu- 
lationsgewebe. Nach Entlastung der Dura wieder normale Pulsation 
an dieser Stelle.“ Pathologisch-anatomischer Befund (Prof. Singer): 
„...ein von Blutungen durchsetztes papilläres und teilweise schein- 
bar auch kleinkavernöses ‚Hämangiom'‘. Man sieht jetzt noch zahl- 


reiche große und kleine endothelausgekleidete Gefäßräume mit, 


geronnenen Blutmassen und Fibrin ausgefüllt, wobei eigentliche ent- 
zündliche Veränderungen nicht so sehr in den Vordergrund treten, 
offenbar nur dort, wo infolge von Zirkulationsstörungen die Ge- 
schwulst entzündlich infiltriert ist. Nichts Malignes.“ 

Nach der Operation lernte der Patient alsbald wieder frei umher- 
zugehen. Residuen des schweren Infektes blieben kaum zurück. 


Epikrise: Nach schwerer chronischer Cholezystitis-Chol- 
angitis und wahrscheinlicher Koli-Sepsis entwickelte sich ein 
metastatischer epiduraler Abszeß in Höhe von Th 6. Es erfolgte 
kurzzeitige Vorbehandlung mit Terramycin (4 Tage lang). Bei 
der Operation fand sich wenig entzündlich wirkendes Granu- 
lationsgewebe von Haselnußgröße in Höhe von Th 5 mit Kom- 
pression des Rückenmarkes. Parese und ehren 
bildeten sich nahezu völlig zurück. 


3. St.G., 41J., Kraftfahrer; stationär: 5. 8.—6. 8. 1954. Familien- 
anamnese und eigene Vorgeschichte sind bis 1945 ohne Bedeutung. 
1945 erlitt der Patient einen Schußbruch am rechten Unterschenkel 
und bekam eine chronische Osteomyelitis von 2 Jahren Dauer. 


Anfang Juli 1954 bildete sich ein großer Nackenkarbunkel, der am 
15.7. im Kreuzschnitt inzidiert wurde. Die Narbe schloß sich nicht. 
Eine Woche später wurden mehrere granulomatöse Zähne entfernt. 
Weitere 14 Tage später traten beim Lenken eines Lastkraftwagens 
auf holperiger Straße plötzlich sehr starke Rückenschmerzen zu 
beiden Seiten der Brustwirbelsäule zwischen den Schulterblättern mit 
Ausstrahlen der Schmerzen in beide Arme, die pelzig wurden, auf, 
dazu in den folgenden Tagen Kopfschmerzen, Fieber um 38 Grad, 
Appetitlosigkeit, Stuhlverhaltung und Apathie. Am 4.8. wurde er 
ins Kreiskrankenhaus eingewiesen und von dort am 5.8. in schwer- 
krankem Zustand zu uns verlegt. 


Bei der Aufnahme bestand ein Opisthotonus bei staikem Meningis- 
mus; Zeichen von Hirndrucksteigerung waren nicht vorhanden. Th 5 
bis Th 8 war stark klopfempfindlich, die Muskulatur zu beiden Seiten 
der Brustwirbelsäule verspannt und exzessiv druckempfindlich, Die 
neurologischen Ausfälle waren nur geringgradig: es bestand Hyp- 
ästhesie am rechten Fuß bis zum rechten Knöchel herauf, Abschwä- 
chung der BDR, weiter nichts. Die Blutsenkung betrug 47/73, die 
Leuko betrugen 16 000 (mit deutlicher Linksverschiebung), Weltmann 
war auf 1 KB verkürzt, die Temperaturen lagen um 38,5 Grad. Bei 
der Lumbalpunktion ergaben sich negativer Queckenstedt und nied- 
riger Druck (im Liegen 120 mm H,O); im Liquor fanden sich 2200/3 Zel- 
len, vorwiegend segmentkernige, Eiweiß auf 6,0 Kafka = 144,0 mgP/o 
erhöht und die Mastixkurve tief und linksgelagert. Diagnose: Epi- 
duraler Abszeß mit Begleitmeningitis. 2 Mill. Einheiten Supracillin 
und 100000 Einheiten procainfreies Penicillin intralumbal wurden 
sofort verabreicht. Unter Rückgang der Temperaturen und der 
Schmerzen innerhalb von 12 Stunden stellte sich sofortige Besserung 
ein. Am nächsten Tag (6.8) wurde die Operation vorgenommen. 
Operationsbericht (OberarztDr. Weber): „Laminektomie. Epidurales 
Fettgewebe rötlichgrau, ausgesprochen derb. Kein Eiter, auch nicht 
bei Austastung des Wirbelkanals mit dem Spatel. Die Dura ist ohne 
Pulsation und ohne Atembeweglichkeit. Inzision der Dura, die ver- 
dickt ist. Die Arachnoidea läßt Eiter, Fibrin und hämorrhagisches 
Gewebe durchschimmern. Versuch der Lösung. Nirgends Liquor. Jetzt 
LP und SOP: bei LP gelbtrüber, zell- und eiweißreicher Liquor, bei 
SOP klarer Liquor.” 

Postoperativ bildete sich eine Liquorfistel, die sich spontan schloß. 
Die Blasen- und Mastdarmstörungen bildeten sich zurück, der Patient 
wurde ohne neurologische Ausfälle nach Hause entlassen. 
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Epikrise: 3 Wochen nach Inzision eines großen Nack >n- 
karbunkels, der nicht völlig abheilte, entstand eine epidur:ie 
Eiterung in Höhe von Th5, die 24 Stunden vor der Operat'on 
mit hohen Dosen Supracillin vorbehandelt wurde. Durch :'ie 
Antibiotika gingen Temperaturen und Schmerzen innerh:!b 
von 12 Stunden zurück. Bei der Operation fiel auf, daß k: in 
hochentzündlich infiltriertes Gewebe, sondern nur rötlich-grai.os 
Granulationsgewebe gefunden wurde. Alle neurologisc:“n 
Ausfälle bildeten sich in der postoperativen Heilphase a 'i- 
fällig zurück. 

4. W. H., 34 J., Polizeigrenzbeamter; stationär: 21. 7.—8. 11. 1949, 
Familienanamnese und eigene Vorgeschichte sind bis 1948 ohne 
Bedeutung. Damals bemerkte der Patient allmählich zunehmende 
Schmerzen zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule mit Ausstrahlung 
in-das linke Bein bis zur Wade. Diese Schmerzen bestanden bis zum 
März 1949 in wechselndem Ausmaß. Damals zog sich der Patient eine 
schwere Meniskusverletzung links beim Schilaufen zu. Gleichzeitig 
nahmen die Schmerzen zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule zu, 
weshalb im Kreiskrankenhaus paravertebrale Novocaininjektionen 
durchgeführt wurden. Am 21.4. wurde eine Meniskusoperation, 
anschließend 5 weitere paravertebrale Sympathikusblockaden mit 
Novocain vorgenommen. Die Rückenschmerzen wurden immer 
schwerer. 2 Monate später, am 5.6., wurden Zähne extrahiert („Herd- 
sanierung“); anschließend kam es zu Schüttelfrost, Steigerung der 
Rückenschmerzen und Temperaturen um 38 Grad. 

Bei der Einlieferung in unsere Klinik befand sich der Patient in 
sehr schlechtem Ernährungs- und Kräftezustand und bot eine Ischi- 
algie links und eine Atrophie des linken Oberschenkels und — in 
geringerem Grade — des linken Unterschenkels. PSR links war 
gegenüber rechts lebhafter und deutlich verbreitert; es bestand ein 
erschöpfbarer Patellarklonus links. Die ASR waren seitengleich. Die 
Blutsenkung betrug 90/130, das Blutbild war unauffällig. Röntgeno- 
logisch zeigte sich Osteolyse der Knochenbezirke um den Band- 
scheibenraum zwischen L4 und L5 mit starker Verschmälerung des 
Bandscheibenraumes und sehr deutliche Streckung der Wirbelsäulen- 
achse in diesen Segmenten. 

Differentialdiagnostisch wurden unspezifische Osteomyelitis, tuber- 
kulöser Prozeß und Neoplasma in Erwägung gezogen. Gegen die Tbc 
sprachen das Fehlen von Lungenveränderungen, gegen den unspezi- 
fischen Prozeß die Lokalisation rings um den Zwischenwirbelraum. 

Die Therapie brachte die diagnostische Entscheidung für unspe- 
zifische Osteomyelitis der Lendenwirbelsäule 
mit Druck auf das Rückenmark: die ausschließliche Gabe 
von Penicillin (1 Mill. Einheiten täglich) führte zu einem raschen 
Rückgang aller entzündlichen Erscheinungen. Ruhigstellung im Gips- 
bett erfolgte nicht. Röntgenologisch wurde der Defekt zunächst größer, 
zeigte dann Sklerosierung und endete in Keilwirbelbildung. Die Blut- 
senkung ging in 2 Monaten auf */, zurück. Nach dieser Zeit konnte 
der Patient wieder laufen. Pyriferstöße hatten die Therapie unter- 
stützt. Die neurologischen Veränderungen bildeten sich im Laufe 
eines halben Jahres zurück. 

5. K.J., 38J., Hilfsarbeiter; stationär: 11. 2.—11.5. 1955. Familien- 
anamnese und eigene Vorgeschichte sind bis 1947 ohne Bedeutung. 
1947 bekam der Patient in russischer Gefangenschaft ruhrartige, 
blutige Durchfälle und eine lebensbedrohliche Kachexie, im gleichen 
Jahr Malaria mit täglichen Fieberanstiegen über einen Monat hin, 
die mit Atebrin behandelt wurden. 3 Monate später begann eine 
langdauernde Furunkulose. Nach der Entlassung aus der Gefangen- 
schaft erholte er sich rasch. 

Im Herbst 1954 bemerkte der Patient beim Anheben eines schweren 
Gegenstandes jähe, „hexenschußartige” Schmerzen, die nach 8 Tagen 
wieder verschwunden waren. 1 Monat später bekam er neuerdings 
wieder Furunkulose schweren Grades, vorwiegend am linken Unter- 
schenkel. Unter Bettruhe setzten nachts plötzlich heftige Rücken- 
schmerzen zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule ein. Es kam zu 
rascher Steigerung der Beschwerden und Fieberanstieg bis 38 Grad. 
Einen Tag später war es dem Patienten so, als sterbe das rechte Bein 
ab. Das Bein wurde schwächer, warm und kalt konnte dort nicht 
mehr unterschieden werden. Nach der Einlieferung ins Krankenhaus 
erfolgte Behandlung mit Supracillin und Aureomycin. Wegen Ver- 
dachts auf paranephritischen Abszeß wurde die rechte Niere frei- 
gelegt, dabei aber kein Abszeß gefunden. Die Schmerzen gingen 
weiter, der rechte Oberschenkel magerte ab, das Bein war allmählich 
völlig gelähmt. 

Bei der Einlieferung in unsere Klinik war der Patient abgemagert. 
Der rechte Oberschenkel war hochgradig dystrophisch und wies 
fibrilläre Zuckungen der Muskulatur wie auch komplette EAR im 
Quadrizepsgebiet auf. PSR war rechts nicht, links normal auslösbar. 
Gleichzeitig bestand überraschenderweise ein nicht erschöpfbarer 
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Achillesklonus rechts. Sensibilitätsstörungen waren nicht vorhanden. 
Lasögue war rechts bei 40 Grad positiv. Dritter und vierter Lenden- 
wirbelkörper waren deutlich klopfempfindlih; dort war auch 
Stauchungsschmerz nachweisbar. Die Blutsenkung betrug 115/132, das 
Blutbild war unauffällig, die Temperaturen lagen zwischen 37,5 und 
37,8 Grad. Weltmann war auf OKB verkürzt bei starker Alpha-2- 
Globulin-Vermehrung. Im lumbal entnommenen Liquor fanden sich 
“, Zellen, Pandy opal, Eiweiß 1,4 Kafka = 33,6 mg®/o; die Mastix- 
kurve zeigte bei Röhrchen 2 eine Zacke bis V. Röntgenologisch 
ergab sich auf der üblichen a.p.- und seitlichen Aufnahme nichts 
sicher Pathologisches. Erst im Tomogramm wurde eine Osteolyse zu 
beiden Seiten des Zwischenwirbelraumes zwischen dem 3. und 
4. Lendenwirbelkörper in erheblichem Ausmaße und an dieser Stelle 
eine dorsale Vorwölbung zum Rückenmarkskanal hin sichtbar. 

Ähnliche differentialdiagnostische Erwägungen wie bei Fall 4 
wurden angestellt. Die Anamnese mit wiederholten schweren 
Furunkulosen, die sehr starke Senkungsbeschleunigung (115/132), vor 
allem aber der therapeutische Effekt mit hohen Penicillin-Dosen 
brachten die diagnostische Entscheidung zugunsten der unspezi- 
fischen Osteomyelitis der Lendenwirbelsäule 
mit wahrscheinlicher Kompression und Durch- 
blutungsstörung des Rückenmarks. 

Unter Penicillin allein wurde der Patient in 3 Tagen temperatur- 
und in 8 Tagen schmerzfrei. Röntgenologisch zeigte sich wiederum 
zunächst eine Vergrößerung des Defektes, dann eine Sklerosierung 
und endlich eine Festigung. Penicillin mußte 2 Monate ohne Unter- 
brechung gespritzt werden, bis Senkung und Serumeiweißbild voll- 
ständig normalisiert waren. Der Einwand, die Bettruhe allein könne 
bei einem möglicherweise spezifischen Prozeß einen gleichen thera- 
peutischen Effekt herbeiführen, ist nicht stichhaltig, weil der Patient 
schon 4 Monate lang vorher streng gelegen hatte. Nach 2 Monaten 
Penicillinbehandlung konnte der Patient wieder herumgehen; die 
Reflexveränderungen sind allerdings auch jetzt noch nicht vollständig 
zurückgegangen. 

Besprechung der Fälle: 

Von den 3 Fällen, die uns in den letzten 2 Jahren als 
hämatogen entstandene epidurale Eiterungen imponierten, 
erfolgte in einem Fall der operative Eingriff, bevor noch Anti- 
biotika verabreicht worden waren, die beiden anderen Male 
nach der Medikation mit Antibiotika. Überraschenderweise ist 
die Symptomatik der 3 Fälle nicht wesentlich verschieden. Die 
Krankheitszeichen waren in jedem Falle laut und nicht zu 
übersehen. Dabei ist aber zu bedenken, daß die Antibiotika 
erst nach dem Auftreten einiger, wenn auch leichter Krank- 
heitszeichen gegeben wurden, mit anderen Worten: erst dann, 


- als die Symptome einer lokalen Entzündung im Wirbelsäulen- 


Rückenmarks-Gebiet vorhanden und damit die örtliche epidurale 
Eiterung wahrscheinlich waren. In einem der mit Antibiotika 
behandelten Fälle (St.) gingen 12 Stunden nach Einsetzen der 
Behandlung mit Penicillin und Streptomycin die örtlichen Ent- 
zündungssymptome zurück, so daß die Diagnose und damit der 
Entschluß zur Operation schwer fielen. 

Das Bild, das sich dem Operateur bei der Eröffnung bot, war 
auffallend verschiedenartig: bei dem nicht mit Antibiotika vor- 
behandelten Patienten stieß der Operateur nach Eröffnung des 
duralen Spatiums auf grüngelben Eiter, die viszerale Dura 
mater dagegen war spiegelnd und pulsierte; in beiden anderen 
Fällen aber war nirgends Eiter zu finden, sondern der genannte 
Raum mit einem grauroten Granulationsgewebe erfüllt, das 
von den Pathologen histologisch als „unspezifisches Granu- 
lationsgewebe bei Hämangiom“ angesprochen wurde, die vis- 
zerale Dura mater war matt, verdickt und nichtpulsierend. Die 
postoperative Behandlung war bei allen 3 Fällen gleichmäßig 
geartet: Penicillin, kombiniert mit Dihydro-Streptomycin, Ein- 
legen von mit Penicillin getränkten Läppchen ins Wundgebiet. 
Dabei war der postoperative Verlauf bei dem nichtvorbehan- 
delten Fall insofern wesentlich schwerer als in den beiden 
anderen Fällen, als bei ihm die Paraplegie beider Beine un- 
verändert bestehen blieb, während sich in den beiden anderen 
Fällen die neurologischen Ausfälle weitgehend zurückbildeten. 
Als Ursache kann man viele Gründe ins Feld führen, so einfach 
den, daß in dem nicht antibiotisch vorbehandelten Fall eben 
das »esamte krankhafte Geschehen zum Zeitpunkt der Ope- 
Tatior schon weiter fortgeschritten war als in den beiden 
ande:en Fällen. Wir dürfen also von diesen wenigen Beispielen 
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nicht ableiten, daß bei der epiduralen Eiterung die Vorbehand- 
lung mit Antibiotika einen günstigeren Verlauf in der post- 
operativen Phase garantiere, als er ohne dieses Mittel erreicht 
werden könnte. Demgegenüber halten wir es für wichtig, 
herauszustellen, daß die an und für sich schon vieldeutige 
Symptomatik der epiduralen Eiterung bei Anwendung von 
Chemotherapeutika oder Antibiotika an Profilierung verliert 
und daß so eine Frühdiagnostik, das Hauptziel unseres ärzt- 
lichen Vorgehens (Bodechtel), noch schwieriger wird, und 
daß sich unter der Behandlung mit Antibiotika im Spatium 
durale (Clara) ein Granulationsgewebe ausbildet, das von 
akuter Entzündung wenig mehr erkennen läßt, dabei aber 
genau so der operativen Versorgung zu bedürfen scheint wie 
die floride Eiterung in diesem Gebiet. Ohne Operation würde 
man wohl angesichts dieses histopathologischen Befundes keine 
Restitution der durch das Granulationsgewebe bedingten Durch- 
blutungsstörungen des anliegenden Rückenmarksabschnittes 
erhoffen dürfen. 

Die beiden Fälle mit unspezifischer Osteomyelitis der Lenden- 
wirbelsäule unterscheiden sich gerade in diesem Punkte der 
Reaktion auf Antibiotika in entscheidender Weise von epi- 
duralen Eiterungen (von Eiterungen im Spatium durale). In 
beiden Fällen hatte sich das Krankheitsbild zu einer Zeit 
entwickelt, da den Patienten weder Chemotherapeutika noch 
Antibiotika gegeben wurden. Die Kompression des Rücken- 
marks war in beiden Fällen das Leitsymptom. Die antibiotische 
Behandlung setzte erst nach Einsicht in die Ätiologie dieser 
Erkrankung ein und hatte vollen Erfolg: alle entzündlichen 
Erscheinungen lokaler und allgemeiner Art bildeten sich 
zurük, es kam zu einer verstärkten Kalzifizierung der 
betroffenen Knochenabschnitte und der Druck des osteo- 
myelitischen Abszesses auf das Rückenmark ließ unter dieser 
Behandlung zwar nur langsam, aber letztlich doch entscheidend 
nach. Die antibiotische Behandlung ist also bei den Osteo- 
myelitiden der Wirbelkörper unspezifischer Art hinsichtlich der 
Rückwirkungen dieses Abszesses auf das Myelon von ent- 
scheidender Bedeutung. Dabei mußten wir freilich in beiden 
Fällen einsehen, daß nur eine langwierige, sich über Monate 
hinziehende antibiotische Behandlung bis zur Normalisierung 
aller jener Reaktionen, die geeignet sind, uns über den Stand 
der Entzündung zu informieren, genügte, um eine wirkliche 
Ausheilung des unspezifischen osteomyelitischen Herdes zu 
bewirken. Daß dem so ist, können wir aus der Beobachtung 
schließen, daß es in einem Fall (W.) bei interkurrentem vor- 
zeitigem Absetzen der Antibiotika nach wenigen Tagen schon 
zu einem Wiederaufflammen der osteomyelitischen Entzün- 
dung kam. 

Wir sehen uns damit therapeutisch einer Situation gegen- 
über, die ganz an jene der Endocarditis lenta erinnert; dies 
um so mehr, als wir im Falle W. nach Absetzen des Penicillins 
(nach einer Behandlung von 72 Tagen mit diesem Antibiotikum) 
prompt ein Rezidiv dieser osteomyelitischen Entzündung be- 
kamen, das wir dann, ähnlich wie bei manchen Fällen von 
Endocarditis lenta, durch eine Kombination von Penicillin und 
Pyrifer zum endgültigen Abklingen bringen konnten (die Ent- 
lassung des Patienten erfolgte am 8.11.1949, der Patient ist 
bis zum heutigen Tag beschwerdefrei). 


Eine strenge Ruhigstellung, etwa im Gipsbett, führten wir 
in keinem der Fälle durch, weil wir fürchteten, daß eine solche 
Ruhigstellung die Ausbildung von Thrombophlebitiden und 
Pneumonien begünstigen könnte. Allerdings hatten wir den 
Patienten streng verboten, sich auf die Beine zu stellen. 

DK 616.831.959—002.3 
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Aus dem Physiologisch-Chemischen Institut der Universität Tübingen (Direktor: Prof. Dr. A. Butenandt) 


Die Biochemie der Erbfaktoren 
von Dr. med. W. A. Müller 


Zusammenfassung: Es wird die Frage behandelt, welche Stoffe 
des Zellkernes für die Übertragung der Erbeigenschaften ver- 
antwortlich gemacht werden können. Die Desoxyribose-Nuklein- 
säuren erfüllen die von der Vererbungslehre zu fordernden 
Eigenschaften in bezug auf die topische Anordnung, das Men- 
genverhältnis zwischen haploiden und diploiden Zellen und 
vermutlich auch in bezug auf die vorhandene Art- und die 
fehlende Organspezifität. Darüber hinaus läßt sich an Beispielen 
von nicht chromosomalen Vererbungen bei niedrigen Orga- 
nismen direkt zeigen, daß diese Nukleinsäuren die Träger von 
Erbeigenschaften sein können. Die heutigen Auffassungen vom 
chemischen Bau der Desoxyribose-Nukleinsäuren werden kurz 
geschildert. 


Im folgenden wird nur über die Biochemie der in den 
Chromosomen lokalisierten mendelnden Erbfaktoren gespro- 
chen, ohne auf die Probleme der plasmatischen Vererbung und 
der zytoplasmatischen Determination einzugehen. 


Fragt der Biochemiker nach dem Bau der Erbfaktoren, so 
kann er das Problem so fassen, daß er nach den Stoffen fragt, 
aus denen die Chromosomen bestehen. Die Antwort lautet: 
aus Desoxyribose-Nukleinsäuren (DNS), aus einem einfachen 
basischen Protein vom Typus des Histons oder Protamins, aus 
einer geringen Menge eines komplizierter gebauten Eiweißstoffes 
vom Globulintypus und aus wenig Ribonukleinsäuren (RNS). 
Diese Erkenntnisse basieren auf chemischen Untersuchungen iso- 
lierter Chromosomen, die durch Zertrümmerung des Zellkerns 
und Anwendung von dosierten Zentrifugalkräften gewonnen 


wurden. Zytochemische Färbemethoden wie die Feulgen-Reak- 
tion oder die Methylgrün-Pyronin-Färbung gestatten, wenig- 
stens am Beispiel der Riesenchromosomen der Dipteren (Abb. 1) 
zu zeigen, daß die aus den sogenannten Chromomeren sich 
zusammensetzenden Querscheiben dieser Chromosomen Des- 
oxyribose-Nukleinsäure (DNS) und Histon enthalten, während 
das Restprotein vom Globulintypus die parallel verlaufenden 
Längsfäden der Chromosomen bildet (Abb. 2). Läßt man ein 
DNS-spaltendes Ferment auf die Chromosomen einwirken, so 
bleibt ein Strang ohne färbbare Querscheiben zurück, während 
eiweißspaltende Fermente die Chromosomen in die einzelnen 
Querscheiben zerlegen. Caspersson hat eine Methode ent- 
wickelt, die gestattet, Ultraviolettspektren von mikroskopisch 
kleinen Zellabschnitten zu messen; damit kann man die 
Nukleinsäuren mit einem Extinktionsmaximum bei 260 mu von 
den Proteinen unterscheiden, deren Absorptionsmaximum je 
nach ihrem Gehalt an aromatischen Aminosäuren etwa bei 
280 mu liegt. Der Anwendung dieser Methodik verdanken wir 
zum wesentlichen Teil die Kenntnis, daß die färbbaren Quer- 
scheiben aus DNS und Histonen bestehen, der Faden des 
Längsgerüstes das Restprotein neben etwas Ribose-Nuklein- 
säure enthält. Gerade die Querscheiben sind jedoch die ver- 


mutlichen Träger der Genwirkung, da man bei einze!:en 
Mutationen ein Fehlen einer oder mehrerer Querschei'en 
beobachtet (sogenannte Defiziensis) und dies auch einem Fel''en 
der Erbeigenschaften entspricht. Die Häufigkeit des „cros:ing 
over“ gestattet die Entfernung der Genlozi voneinander zu 
bestimmen, und so entworfene Genkarten stimmen befriedig.nd 
mit der Anordnung und Zahl der Chromosomen-Quersche:ien 
überein. 

Als stoffliche Grundlage der mendelnden Erbfaktoren kom- 
men demnach DNS und Histone in Betracht, wenn man nicht 
annehmen will, daß ein in kleiner Menge vorhandener Sioff, 
der der Analyse entgeht, den Erbträger darstellt. DNS als 
saurer Bestandteil und Histon als basische Komponente bilden 
zusammen einen Komplex, ein Nukleoproteid. Man könnte 
jede der einzelnen Komponenten oder sie gemeinsam als Erb- 
träger auffassen. Man muß aber wohl den Nachdruck aui die 
DNS legen; schon aus folgendem Grunde: in den Spermien der 
Fische ist anstelle von Histon ein noch einfacher gebäutes 
Protein, das Protamin enthalten, obgleich in den Körperzellen 
der Fische wiederum Histon und kein Protamin enthalten ist. 
Es würde Schwierigkeiten bereiten, die ununterbrochene Keim- 
bahn als Träger der Erbeigenschaften zwei verschiedenen 
Stoffen im Wechsel zuordnen zu müssen. Man muß wohl an- 
nehmen, daß die identische Reduplikation, d. h. die Fähigkeit, 
in der Tochterzelle bzw. schon bei der Zellteilung, Bauelemente 
gleicher Bauart zu induzieren, eine Eigenschaft der Erbfaktoren 
sein muß. 

Wir kommen damit zu den Argumenten für die Verknüpfung 
von Genen und Desoxyribose-Nukleinsäure, die sich nicht aus 
der topischen Zuordnung von Erbfaktoren und Chromosomen- 
abschnitten und aus der chemischen Untersuchung der letzteren 
herleiten. Die DNS erfüllen als einzige Stoffklasse die Forde- 


rung, daß ihre Menge in den Körperzellen derselben Art ebenso 
gleich ist, wie das Erbgut jeder somatischen Zelle gleich sein 
soll und daß ihre Menge in den haploiden Keimzellen die 
Hälfte davon beträgt, ja sich selbst bei polyploiden Zellen im 
selben Verhältnis vermehrt (Tab. 1). Als einzige Stoffklasse 


Tab. 1: Desoxyribose-Nukleinsäure-Gehalt verschiedener Zellkerne 
beim Haushuhn in mg X 10-9 pro Kern (nach Mirsky) 


Nucleinsäure 
+ Eiweiß 


Eiweıß 


Abb. 2: Schema des Aufbaues der 
Chromosomen aus Chromonemen 
und Chromomeren 
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besagt natürlich nicht, daß nicht spezielle Moleküle anderer 
Stoffklassen, die wir nur insgesamt analytisch erfassen können, 
sich nicht ebenso verhalten könnten. 

Veränderungen des Erbgutes kann man durch Bestrahlen der 
Keimzellen mit ultravioletten Strahlen erzielen. Strahlen der 
Wellenlänge, die am stärksten von den Nukleinsäuren absor- 
biert werden, wirken am stärksten mutationsauslösend. Auch 
dies befriedigt unsere Vorstellungen. 

So gibt es eine ganze Reihe von Befunden, die dafür sprechen, 
daß die DNS der Chromosomen Träger der Erbfaktoren dar- 
stellen. Es fehlt jedoch ein unmittelbarer Beweis dafür, daß 
allein durch die Übertragung von DNS von der Mutter- auf die 
Tochterzelle deren Erbeigenschaften oder auch nur eine davon 
bestimmt wird. Die Prägungseigenschaft der DNS kann also 
nicht in direkter Weise bewiesen werden; ist doch der Mecha- 
nismus der Chromosomenteilung und ihre Übertragung auf die 
Tochterzellen so kompliziert, daß er nicht einfach durch die 
Übertragung eines chemischen Stoffes imitiert werden kann. 
Zwei Beispiele einer sozusagen nichtchromosomalen Vererbung 
sollen deshalb mit allem Vorbehalt als Analogiefälle ange- 
führt werden. 

Dringt ein Virus in eine Zelle ein, so bildet diese Zelle 
neues Virusmaterial aus ihren eigenen Bau- und Betriebsstoffen. 
Das neugebildete Virusmaterial hat nun denselben Bau wie das 
eingedrungene Virus; es bestimmt also nicht die Eigenart der 
Wirtszelle den Bauplan. Darin unterscheidet sich der durch das 
Virus hervorgerufene Reiz von anderen Reizen, die die Zelle 
zu synthetischen Prozessen anregen. Mit dem Virus ist ein 
Prägestempel für den Aufbau neuen Materials in die Zelle 
gelangt. Nun bestehen die einfachen Virusarten aus Nuklein- 
säuren und Eiweiß in einem einheitlichen Komplex. Glücklicher- 
weise gibt es einen Fall, der ersichtlich macht, daß nur die 


Hershey und Chase haben beobachtet, daß bei der Infek- 
tion von Escherichia coli mit Viren, den Phagen, nur die DNS 
in das Bakterium eindringt, das mit isotopem Schwefel mar- 
kierte Eiweiß gänzlich draußen zurückbleibt. 


Ein zweites Beispiel für die Prägungseigenschaft der DNS 
bildet die Transformation von Bakterien. Avery und seine 
Mitarbeiter haben gezeigt, daß kapselfreie (R) Pneumokokken 
des Typus II durch Zugabe von DNS, gewonnen aus dem 
kapseltragenden (S) Pneumokokkus des Typus III in den 
letzteren kapselbildenden Typus umgewandelt werden. Der 
Transformationsfaktor enthält weniger als 0,02%. Protein und 
wird nicht durch eiweiß- oder RNS-spaltende Fermente, wohl 
aber durch ein DNS-spaltendes Enzym in seiner Wirksamkeit 
zerstört. Dieser Faktor kann als Prägestempel für die Bildung 
einer typusfremden Polysaccharidkapsel dienen, und diese Kap- 
selbildungseigenschaft geht bei der Weiterzüchtung des trans- 
formierten Stammes auch nicht mehr verloren; sie ist also im 
Erbgut verankert. Dieser Fall ist kein Einzelbeispiel, denn es 
sind noch mindestens 16 weitere Transformationsfaktoren be- 
kannt geworden. Darunter befinden sich auch welce, die die 
Resistenz für Antibiotika transformieren können. 


So sind die DNS die bisher einzige Stoffklasse, durch deren 
Übertragung es gelingt, eine Erbeigenschaft ganz gezielter Art 
zu verankern. 

Unsere Argumente sollen nochmals auf der nachfolgenden 
Tabelle zusammengefaßt werden. 


Wir dürfen also annehmen, daß die Gene mit großer Wahr- 
scheinlichkeit die Struktur von Nukleoproteiden besitzen und 
daß bei den hier vor allem interessierenden tierischen Zellen 
insbesondere die Desoxyribose-Nukleinsäuren für die Über- 
tragung des Erbgutes von Bedeutung sind. Wir wollen uns den 
Auibau dieser Form der Nukleinsäuren vor Augen führen. 

Nukleoproteide, bestehend aus DNS und basischem Eiweiß, 
kann man aus den Zellkernen dadurch gewinnen, daß man 
letz'ere mit einer molaren Kochsalzlösung extrahiert, nachdem 
man andere Eiweißstoffe durch vorangegangene Behandlung 
mit Salzlösungen geringerer Konzentration entfernt hatte. Das 
an der Nukleinsäure fester haftende basische Protein kann 
dur Schütteln mit Chloroform davon abgetrennt werden. 
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Abb. 3: Die Basen der Desoxyribose-Nukleinsäure 


Eine vollständige Hydrolyse der DNS ergibt, daß sie aus 
3 Grundbausteinen besteht: basischen heterozyklischen Ring- 
systemen, Zucker und Orthophosphorsäure. Als Basen kennen 
wir 2 Purinderivate, das Adenin und das Guanin und 2 Pyri- 
midinderivate, das Thymin und das Cytosin, sowie in manchen 
speziellen Fällen das 5-Methyl-Cytosin und das 5-Oxymethyl- 
Cytosin (Abb. 3). Als Zucker enthalten die DNS nur die 2-Des- 


oxyribose in einer Furanose-Ring-Form, die Verknüpfung 
Erbfaktoren: Desoxyribose-Nukleinsäuren 
(DNS): 
1. Verteilung und räumliche An- 1.In den Querscheiben nachge- 
ordnung wie bei den Quer- wiesen. 


scheiben der Chromosomen. 
2. Konstant in allen Körperzellen, 2.Als einzige Stoffklasse in allen 
halb soviel in den Keimzellen. Körperzellen in gleicher, in den 
Keimzellen in halber Menge. 
3.Maximum der Mutationsaus- 3.Maximum der U.V.-Licht-Ab- 
lösung bei 260 mu. sorption bei 260 mu. 

4. Ihre spezifische Eigenschaft für 4.Bau der DNS des Virus ent- 
den Aufbau spezifischer Stoffe scheidend für den chem. Bau 
in der Zelle entscheidend. der neugebildeten Partikel, 

Bakterien-DNS bestimmt beim 


Transformationsversuch die 
Konstitution der neugebildeten 
Stoffe. 


5. Erbfaktoren werden durch viele 5. Bakterien - Transformationsfak- 
Generationen hindurch unver- tor wird unverändert allen fol- 
ändert weitergegeben. genden Generationen weiter- 

gegeben. 

Virus-Nukleoproteid wird in 
der Wirtszelle identisch redu- 
pliziert und kann unverändert 
weiterübertragen werden. 


zwischen Base und Zucker erfolgt am N, der Pyrimidine bzw. 
am N, der Purinabkömmlinge. Bei vorsichtiger Hydrolyse der 
DNS erhält man Phosphorsäureester dieser Nukleoside, wie 
man die Verbindungen aus den Basen und dem Zuckerrest 
benennt. Bei diesen Estern, die als Nukleotide bezeichnet 
werden, kann der Phosphorsäurerest sowohl in 5'- als auch in 
3- und 5’-Stellung gefunden werden. Daraus ergibt sich, da 
alle 3 Grundbausteine in gleicher Menge gefunden werden, 
daß der Bau des gesamten Moleküles durch eine Verknüpfung 
der einzelnen Nukleoside, von der 3'-Stellung des einen Zuckers 
zur 5'-Stellung des anderen Zuckers durch die Phosphorsäure 
charakterisiert ist (Abb. 4). Da die Phosphorsäure eine 3basische 
Säure ist, so bleibt die 3. saure Gruppe frei und bedingt die 
saure Natur dieses Zellkernbestandteiles, weswegen er zyto- 
logisch so gut mit basischen Stoffen anfärbbar ist. 

Verzweigungen der geschilderten Kette der DNS scheinen 
nicht vorzukommen, dagegen sind reichlich Variationsmöglich- 
keiten dadurch gegeben, daß die Reihenfolge der Basenreste 
wechseln kann. 


Über diese Reihenfolge der Purine und Pyrimidine können 
wir noch keine Aussagen machen. Der Anteil der einzelnen 
Basen kann allerdings nach Hydrolyse bestimmt werden. Er ist 
bei einzelnen Tierarten verschieden (Tab. 2), dagegen in den 
einzelnen Organen desselben Tieres gleich (Tab. 3). Dies ent- 
spricht unseren Vorstellungen von der Gleichheit des Erbgutes 
in allen Zellen derselben Art. Auffallenderweise ist das Ver- 
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Abb. 4: Der Aufbau der Desoxyribose-Nukleinsäure aus den Grundbausteinen 


hältnis Adenin zu Thymin und Guanin zu Cytosin annähernd 
stets 1. 


Tab. 2: Molverhältnisse der Purine und Pyrimidine in den Desoxy- 
ribose-Nukleinsäuren verschiedener Spezies 


Spezies Adenin/Guanin Thymin’Cytosin Purin/Pyrimidin 
Rind 1,29 1,43 1,1 
Mensch 1,56 1,35 1,0 
Hefe 1,72 1,9 1,0 
Vogeltuberkel- 
bazillen 0,4 0,4 1,1 
Serratia marcesc. 0,7 0,7 0,9 
Bazillus Schatz 0,7 0,6 1,0 
Nach Chargaff 


Tab. 3: Zusammensetzung der DNS des Menschen in Mol Base je 
Mol Phosphor 


Sperma Leber 
Base Präp. 1 Präp. 2 Thymus normal | Karzinom 
Adenin 0,29 0,27 0,28 0,27 0,27 
Guanin 0,18 0,17 0,19 0,19 0,18 
Cytosin 0,118 0,18 0,16 0,15 0,15 
Thymin 0,31 0,30 0,28 0,27 0,27 
Ausbeute | . 0,96 0,92 0,91 088 | 0,87 


Nach Chargaff 


Wichtig erscheint es, daß 3 Irrtümer früherer Zeiten aufge- 
geben werden müssen: 

1. Die DNS kommt nicht nur in tierischen Zellen vor, wie 
man aus dem früher gebräuchlichen Namen Thymonukleinsäure 
schließen könnte, ist dagegen bei den aus Zellen aufgebauten 
tierischen oder pflanzlichen Organismen charakteristisch für 
den Zellkern. 

2. In der DNS-Kette kehren die 4 verschiedenen Basen nicht 
in regelmäßiger Reihenfolge wieder. Die sog. Tetranukleotid- 
hypothese muß aufgegeben werden. (Das gilt auch für die hier 
nicht behandelte RNS.) 

3. Von keiner der aus tierischen Zellkernen isolierten DNS 
kann man annehmen, daß sie eine einheitliche Molekülart dar- 
stellt, vielmehr haben wir es bisher wohl immer mit Gemischen 
zu tun. 


Abb. 5: Die schraubenförmige Struktur der Desoxyribose-Nukleinsäure nach Watson 
u. Crik 


Wie groß sind solche Moleküle? Physikalische Untersuchun- 
gen, wie die Messung der Diffusionsgeschwindigkeit, das Ver- 
halten in der Ultrazentrifuge, Viskositätsbestimmungen, die 
Größe der Lichtstreuung, zeigen, daß das Molekulargewicht 0,3 
bis 4,0 Millionen beträgt, so daß etwa 1000 bis 10000 Nukleo- 
tide in einer solchen DNS verknüpft zu denken sind. Elektronen- 
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Thymin 


Cytosin 


Abb. 6: Watson-Crick-Modell der Desoxyribose-Nukleinsäure (Wasserstoffbrücen 
zwischen Adenin und Thymin und zwischen Guanin und Cytosin) 


20 Ä Durchmesser und großer Länge, etwa 15000 Ä, handelt. 
Ein nicht zu wasserreiches DNS-Gel kann man mit Röntgen- 
strahlen untersuchen, und die Interferenzerscheinungen, die man 
dabei beobachtet, ergeben einen Hinweis auf eine innere 
Strukturierung dieser Fäden. Man kann aus den Interferenz- 
bildern schließen, daß in der Richtung der Fadenachse alle 3,4 Ä 
und alle 34 Ä sich irgendein Bauabschnitt wiederholt; man 
sagt, der Faden zeigt Identitätsperioden dieser Längen. Die 
DNS haben ein auffallend hohes spezifisches Gewicht, und die 
Fadenlänge, die wir elektronenmikroskopisch messen, ist etwa 
4,5mal kleiner, als wir nach der Zahl der verknüpften Nukleo- 
tide annehmen müßten, falls die zuvor gezeigten Zucker-Phos- 
phorsäure-Ketten mit den Basen als seitlich angeschlossenen 
Bausteinen gestreckt und gerade angeordnet wären. 


Thyımn Adenin 


Adenin x ı Ihymin 


Lytosin >> Guanın 


buanin 
\ 


Abb. 7: Watson-Crick-Modell der Desoxyribosenukleinsäure (Thymin u. Adenin sowie 
Cytosin u. Guanin stehen sich gegenüber) 


Aus alledem haben Watson und Crick geschlossen, daß. 


die DNS-Ketten spiralförmig gewunden sind, und zwar so, daß 
zwei Fäden um eine gemeinsame Längsachse sich winden 
(Abb. 5), die Basenreste jeweils zur Achse hin angeordnet sind 
und die Ringebene dieser heterozyklischen Ringe senkrecht zur 
Achse steht. Dabei soll jeweils ein Adeninrest des einen 
Fadens einem Thyminrest des anderen Fadens gegenüberstehen, 
und ebenso wären Guanin und Cytosin jeweils gegenständig 
(Abb. 6). Der Raumbedarf der einzelnen Fäden, die Größe der 
Durchmesser der gesamten Faser, die Länge der Identitäts- 
perioden —3,4 Ä wäre ein Nukleotidrest oder eine Ebene 
sich gegenüberstehender Purin- und Pyrimidinringe; 34 Ä wäre 
eine Schraubenwindung — wäre damit gerade erklärt, und 
der Chemiker kann sich leicht Bindungen lockerer Art der sich 
jeweils gegenüberstehenden Basen vorstellen (Abb. 7). Zudem 
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fände das oben erwähnte analytische Ergebnis, ebensoviel 
Adenin wie Thymin und Guanin wie Cytosin, eine verständ- 
liche Deutung. 

Die Reihenfolge der Basen ist in beiden Fäden gegenläufig 
zu denken. Man könnte die beiden umeinandergewickelten 
Fäden vielleicht als Modell einer identischen Reduplikation 
ansehen, doch bereitet ihre dann einmal erfolgen müssende 
Trennung der Vorstellung noch Schwierigkeiten. Etwas End- 
gültiges läßt sich über die Gültigkeit dieses Modelles noch 
nicht sagen, doch bedeutet es zweifellos viel, daß es mit allen 
bisher vorliegenden Beobachtungen und Messungen im Ein- 
klang steht und vor allem die zahlreichen und komplizierten 
Daten der Röntgeninterferenz befriedigen kann. 
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Vom biochemischen Blickpunkte aus beginnt sich ein ziemlich 
geschlossenes Bild der Erbfaktoren abzuzeichnen. Jedoch ist 
nicht zu verhehlen, daß viele Fragen noch völlig offen sind. 
Wie soll man sich vorstellen, daß ein definiertes Makromolekül 
einerseits sich selbst redupliziert, andererseits den Stoffwechsel 
über Fermente beeinflußt und steuert? Wie ist der Positions- 
effekt, d. h. die Beobachtung, daß andere Erbeigenschaften auf- 
treten, wenn das gentragende Chromosomenbruchstüc ver- 
lagert wird, zu deuten? Was für eine Rolle spielen die hetero- 
chromatischen Abschnitte in den Chromosomen? und andere 
Fragen mehr. Wir stehen bei allen diesen Problemen noch am 
Anfange. DK 576.312.32 


Anschr. d. Verf.: Tübingen, Physiologisch-Chemisches Institut der Universität. 


Für die Praxis 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. H. Runge) 


Antibiotikatherapie bei gynäkologischen und geburtshilflichen Infektionen in der Praxis 
von Dr. med. E. Walch 


Zusammenfassung: Bei der Antibiotikabehandlung gynäkolo- 
gischer und geburtshilflicher Infektionen hat neben der Wahl 
des bestwirkenden Mittels vor allem auch dessen Anwendung 
in genügend hoher Dosis und über ausreichend lange Zeit zu 
erfolgen. Die einmalige und niedrig dosierte Anwendung eines 
Antibiotikums ist nicht nur therapeutisch nutzlos, sondern noch 
darüber hinaus in verschiedener Hinsicht gefährlih. Neben 
der unmittelbaren Gefahr der Schädigung der Patienten besteht 
die mittelbare, daß der Wert der Antibiotika für unsere 
Therapie überhaupt eine Einschränkung erfährt. 


Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gelehrt, daß den 
großen Erfolgen der Antibiotikatherapie leider auch gewisse 
nacteilige Wirkungen gegenüberstehen. Diese Nebenwir- 
kungen lassen sich in zwei Hauptgruppen zusammenfassen: 


1. Schädliche Einflüsse auf den menschlichen Organismus und 

2. zunehmende Entstehung resistenter Bakterienformen, die 

meist besondere Virulenz aufweisen. 

Über die erste Gruppe, zu der toxische Wirkungen, Sensibilisierung 
und allergische Reaktionen zu rechnen sind, wurde kürzlich zusam- 
menfassend von Orzechowski, Salchow und Zinzius be- 
richtet. Unter den Arbeiten, die sich mit der Frage der Resistenz- 
bildung befassen, sind besonders die von Cavalli und von 
Byron und Demerc zu erwähnen. 

Resultat aller Untersuchungen ist die eindringliche Mahnung, 
die Antibiotika als differente Heilmittel nur in wirklich indi- 
zierten Fällen und dort in einer Dosierung, die eine sichere 
Vernichtung der Erreger gewährleistet, zu verabreichen. 

Die routinemäßige Medikation bei jedem banalen Infekt, 
womöglich noch in Minimaldosen, wird als Mißbrauch dieser 
hochwertigen Mittel angesehen. Es wird hierdurch nicht nur 
die Gefahr der Schädigung des Patienten, sondern darüber 
hinaus auch noch die einer Wertminderung der Antibiotika 
selbst hervorgerufen. 

Letzteres zeigt z.B. deutlich die Zunahme der penicillin- 
resistenten Staphylokokkenstämme (1945 nur etwa 10°/o Resi- 
stenzformen, heute bis zu 90°/o), die gleichzeitig eine Virulenz- 
steigerung erfahren haben, was durch die gehäuft auftretenden 
und teilweise sehr heftig verlaufenden Staphylokokkeninfek- 
tionen bewiesen wird. 

Die praktischen Erfahrungen zeigen, daß auch heute noch 
die Antibiotikamedikation — abgesehen von dem Mißbrauch 
dieser allgemein erhältlichen Medikamente durch den Laien — 
teilweise in einer Form durchgeführt wird, die den Forderungen 
an eine korrekte Therapie nicht ganz entspricht. 

So sehen wir beispielsweise sehr häufig Patientinnen mit 
ausgedehnten mastitischen Abszessen, die mit einer (!) oder 
zwei Injektionen Penicillin oder sogar nur mit einigen Peni- 
cillintabletten behandelt wurden. 

Daß bei akuten Adnexentzündungen, febrilen Aborten und 


Geburten nur eine einzige Injektion gegeben wurde, ist durch-- 


aus nicht selten. Auch Fälle, bei denen post partum unter sehr 
begrenzt aseptischen Kautelen eine manuelle Plazentalösung 
vorgenommen wurde und die nur 1 Penicillininjektion er- 
hielten, selbst abdominale Notoperationen mit gleich unzu- 
reichender Prophylaxe sind keine Einzelfälle. 

Das einschlägige Schrifttum hat heute einen solchen Umfang 
angenommen, daß es der praktisch tätige Arzt nicht mehr im 
einzelnen zu überblicken vermag. 

Es erscheint daher gerechtfertigt, daß die wichtigsten thera- 
peutischen Grundsätze, die sich aus der noch im Fluß befind- 
lichen Forschung ergeben, innerhalb der einzelnen Fachgebiete 
erörtert und zusammenfassend dargestellt werden. 

Im folgenden sollen die wesentlichsten Regeln der Anti- 
biotikabehandlung gynäkologischer und geburtshilflicher Infek- 
tionen kurz umrissen werden, und es sollen ferner einige 
praktische Hinweise für die Therapie bei einzelnen Erkran- 
kungsgruppen auf Grund eigener und im neueren Schrifttum 
veröffentlichten Erfahrungen gegeben werden. 

Die Antibiotika sollen ausschließlich der Behand- 
lung infizierter und infektionsgefährdeter 
Fälle vorbehalten bleiben. Bei nur geringfügigen kurzen 
Temperatursteigerungen, wie sie bei Aborten kurz vor und 
während der Spontanausstoßung auftreten und auch bei kurz 
anhaltenden Lochialstauungen im Wochenbett vorkommen 
können, erscheint eine generelle Antibiotikamedikation nicht 
erforderlich. Gleichfalls nicht bei kurzfristigen Temperatur- 
erhöhungen im Anschluß an aseptische Operationen. 

Betont werden soll ferner, daß die Antibiotika keines- 
falls im Sinne von Desinfektionsmitteln ver- 
wandt werden können. Ein Desinfiziens zeichnet sich durch 
seine Bakterizidie und vor allem durch den raschen Eintritt der 
Abtötung aus. Ein Antibiotikum dagegen wirkt bakteriostatisch 
und benötigt eine entsprechend lange Einwirkungszeit in hoher 
Konzentration, die bei einmaliger — vielleicht nur oberfläch- 
licher — Verwendung einer kleinen Dosis nie erreicht werden 
kann. 

Es gilt dies besonders für die später noch zu erwähnende 
Mastitis- und Blennorrhöeprophylaxe. 

Daß die Anwendung von Antibiotika bei Infektionen, deren 
Erreger von vorneherein nicht durch das betreffende Mittel als 
beeinflußbar gelten, zu keinem besonderen Erfolg zu führen 
vermag, bedarf keiner besonderen Erwähnung. Betont werden 
muß aber, daß über die Erfolglosigkeit hinaus noch Gefahren- 
momente gegeben sind. Einerseits geht hierdurch Zeit, inner- 
halb deren sich die Infektion weiter auszubreiten vermag, 
verloren, und andererseits besteht vor allem auch die Möglich- 
keit, daß zwischen dem erfolglosen Mittel und dem später 
richtig indiziert verabreichten Antibiotikum ein Antagonismus 
auftritt, wodurch der therapeutische Erfolg in Frage gestellt 
werden kann. 


55 
elt. 
ıan 
ere 
nZ- 
AÄ 
ıan | 
Die 
die 
wa 
e0- 
ı1en 
owie 
daß. 
daß 
den 
ind 
zur 
nen 
1en, 
ıdig 
der 
äts- 
‚äre 
und 
sich 
dem 


1212 E. Walch, Antibiotikatherapie bei gynäkologischen und geburtshilflichen Infektionen 


“ - Die Therapie erscheint daher am aussichtsreichsten, wenn 


durch eine Keimtestung auf Antibiotikaempfindlichkeit das am 
besten wirksam erscheinende Präparat im voraus ermittelt 
werden kann. 


Diese Resistenzbestimmung kann aber zumeist nur in Kran- 
kenanstalten durchgeführt werden, die über entsprechende 
technische Möglichkeiten verfügen. Dort allerdings sollte sie 
grundsätzlich gefordert werden. Die heutigen relativ einfachen 
Methoden, die ohne größeren Laboraufwand durchführbar sind, 
ermöglichen in jedem Falle wenigstens den Ausschluß unwirk- 
samer Präparate. 


In der Praxis ist diese Vorbedingung für eine Antibiotika- 
therapie nicht immer erfüllbar. Es sollte daher in Fällen, in 
denen eine Antibiotikabehandlung wirklich indiziert ist und 
keine Keimtestung erfolgen konnte, ein Präparat gegeben 
werden, das gegen eine möglichst große Zahl von pathogenen 
Keimen gut und sicher wirksam ist. Gerade in der Gynäkologie 
und Geburtshilfe haben wir häufig mit Mischinfektionen zu 
rechnen, die sich in den meist sehr ausgedehnten Wundge- 
bieten bei günstigsten Wachstumsbedingungen für die Erreger 
sehr rasch ausbreiten können. Da es sich zudem nicht nur um 
die Bekämpfung der akuten Infektion selbst, sondern auch um 
die der möglichen Spätfolgen — von denen als eine der wich- 


'tigsten hier nur die Sterilität erwähnt werden soll —. handelt, 


muß gerade auf diesen Gebieten eine intensive und sicher 


wirksame Behandlung angestrebt werden. Hierfür kommen zur 


Zeit besonders die Tetrazykline in Betracht, deren Wirksamkeit 
vorläufig noch nicht wesentlich durch Resistenzformen patho- 


 gener Erreger beeinträchtigt ist. Ob sie ihre Wirksamkeit im 


heutigen Umfange behalten, wird die Zukunft beweisen. Einen 
wesentlichen Beitrag zur Werterhaltung kann jedenfalls eine 
sorgfältige und ausreichende Therapie, durch die eine Züchtung 
von Resistenzformen nach Möglichkeit vermieden wird, liefern. 


Mehrere Antibiotika haben im Verlauf der Zeit eine Einbuße 
ihrer anfänglichen Wirksamkeit erlitten, wie bereits durch das 
Beispiel der zunehmenden Penicillinresistenz der Staphylo- 
kokken dargestellt wurde. 


Die Resistenzsteigerung wird vor allem durch die Verwen- 
dung unzureichender Dosen begünstigt, und es sollte demnach 
bei der Therapie eine entsprechend hohe und auch genügend 
lange Medikation durchgeführt werden. 

Es wird erst wieder in einer kürzlich erschienenen Arbeit 
von Pulaski darauf hingewiesen, daß sich bei der Behand- 
lung fieberhafter Infekte auch noch nach der Entfieberung 
virulente Erreger finden können. Es muß also auch über diesen 
Zeitpunkt hinaus noch eine Medikation fortgesetzt werden, 
wenn man Rezidiven und gleichzeitig einer möglichen Resistenz- 
bildung vorbeugen will. 


Vor allem sollte die Verabreichung von einzelnen Minimal- 
dosen vermieden werden. 


Hierzu gehört die Gabe von vereinzelten Tabletten oder nur 
einer Injektion von wenigen Einheiten, ganz abgesehen von 
der Verwendung „antibiotikahaltiger” Zahnpasten, Kau- 
gummis, Gurgelwasser usw. 

Weiterhin wäre auch der äußerlichen Applikation von Mini- 
maldosen in Form von Pudern, Verbänden, Tamponaden zu 
widerraten, sofern nicht gleichzeitig entsprechend hohe thera- 
peutische Dosen parenteral verabfolgt werden. 


Hier nun in kurzen Zügen die Therapie der wichtigsten 


gynäkologischen und geburtshilflichen Erkrankungen: 


1. Mastitis 


Der weitaus häufigste Erreger der Mastitis puerperalis ist der 


Staphylococcus aureus haemolyticus. Nach unseren Erfahrungen 
im Verlauf von 10 Jahren konnte er praktisch in 97°/o der Fälle 
als Erreger nachgewiesen werden. Nach eigenen und den im 
Schrifttum enthaltenen Beobachtungen sind heute etwa 80% 
der hämolysierenden Staphylokokken penicillinresistent. Es 
bedürfte keiner Erwähnung, daß demnach bei der Mastitis 
puerperalis eine Penicillinanwendung von vornherein als nutz- 
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los anzusehen ist, wenn nicht rund 60° unserer mit einer 
Mastitis zur Aufnahme kommenden Patientinnen mit Penicil!in 
„vorbehandelt“ wären. Es sei ausdrücklich hervorgehoben, cıß 
Penicillin für die Behandlung — und natürlich auc für «ie 
Prophylaxe — der Mastitis puerperalis kontraindiziert ist. 


Überhaupt ist die Mastitisbehandlung mit einem Antibiotik ım 
nur dann erfolgversprechend, wenn die Medikation im allar- 
ersten Beginn einsetzt, d. h. zu einem Zeitpunkt, wo noch keine 
Abszeßbildung festzustellen ist. 

Wenn sich auch erfahrungsgemäß gelegentlich leichtere Ent- 
zündungen an der Brust spontan zurückbilden, so erscheint es 
doch ratsam, auch in Fällen, in denen nicht mehr als eine leichte 
Rötung und Druckschmerzhaftigkeit vorhanden sind, sofort 
eine Behandlung einzuleiten. Wenn man abwartet, kann es für 
eine wirksame Antibiotikabehandlung zu spät sein. Es müssen 
auch die Wöchnerinnen von der Hebamme, dem Pflegepersonal 
und dem Arzt stets ausdrücklich darüber belehrt werden, daß 
sie sich bei Auftreten. von auch nur geringfügigen Reizerschei- 
nungen sofort in Kontrolle begeben, da eine wirksame Abortiv- 
behandlung mit Antibiotika nur im ersten Stadium wirklich 
Aussicht auf Erfolg bietet. 

Wenn bereits eine umschriebene Abszedierung vor- 
handen ist, erscheint eine Antibiotikabehandlung nicht zwec- 
mäßig. Wie bei allen anderen Abszeßformen so führt auch hier 
eine Antibiotikamedikation zu einer starken Gewebsreaktion; 
es erfolgt nur eine verzögerte Einschmelzung, und der Abszeß 
wird gewissermaßen von einer Schwarte umgeben, durch die 
ein Durchtritt der bakteriostatischen Mittel unmöglich wird, so 
daß sich die Erreger ungehemmt weiterentwickeln können. Der 
weitere Verlauf ist dann der, daß sowieso inzidiert werden 
muß, wobei man dann in eine mehrkammerige Abszeßhöhle 
stößt, aus der sich der Eiter oft nicht vollständig entleert. Eine 
nochmalige Inzision ist dann unter Umständen unvermeidlich, 
und es resultieren lange bestehende Gewebsindurationen und 
kosmetisch schlechte Narben. 


In den Fällen, die nicht zeitig zur Inzision kommen, kann 
eine Spontanperforation nicht nur nach außen, sondern durch 
die „Abszeßmembran“ hindurch in das noch gesunde Gewebe 
erfolgen. Dort breitet sich dann der Prozeß weiter aus, falls 
nicht noch ein therapeutisch wirksamer Gewebsspiegel des 
Antibiotikum vorhanden ist, was meist nicht der Fall zu sein 
pflegt. Wir haben diese Beobachtungen, die auch von chirurgi- 
scher Seite hinsichtlih der Abszeßbehandlung überhaupt be- 
stätigt werden, an einem umfangreichen Material machen 
können und behandeln diese Mastitisform nur noch mit physi- 
kalischen Maßnahmen und Inzisionen in der üblichen Weise, 
welche die besten Resultate liefert und den Heilverlauf wesent- 
lich abkürzt. 


Antibiotika verwenden wir nur in Fällen im ersten Anfangs- 
stadium und bei Prozessen, die eine phlegmonöse Entwicklungs- 
tendenz haben. Hierbei kommen vor allem die Tetrazykline 
in Betracht, und zwar in einer Dosierung von mindestens ins- 
gesamt 3—5g, verteilt auf Tagesdosen von je 1g in 4 bis 5 
Einzelgaben. 

Für die Mastitisprophylaxe kommen die Antibiotika 
nicht in Betracht, da diese für eine Desinfektionsmaßnahme, 
wie sie diese Prophylaxe darstellt, ungeeignet sind, wie bereits 
besprochen wurde. Es wird hierüber noch an anderer Stelle 
berichtet werden. 


2. Operative Infektionsprophylaxe 


Bei Operationen, die aus dringlichen Gründen unter mangel- 
haften aseptischen Kautelen durchgeführt werden müssen, ist 
eine Antibiotikaprophylaxe dringend anzuraten. Es ist hier 
besonders bei intraperitonealen Eingriffen ein Mittel mit 
breitem Wirkungsspektrum in hoher Dosierung über längere 
Zeit zu geben. Eine .einmalige Injektion ist keineswegs aus 
reichend. Am besten geeignet sind hier die Tetrazykline, und 
zwar zunächst zur raschen Erzielung eines möglichst hohen 
Gewebsspiegels intravenös (100 mg) oder intramuskulär (100 
bis 200 mg), dann noch mindestens 2—3 Tage in Tagesdosen 
von 1g per os. 
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3. Geburtshilfliche Komplikationen 


Bei geburtshilflichen Komplikationen, insbesondere bei sol- 
chen, die ein manuelles Eingehen in den Uterus erfordern, bei 
Fieber unter der Geburt und Versorgung von größeren Weich- 
teilverletzungen ist hinsichtlich Wahl und Dosierung des 
Mittels in gleicher Weise zu verfahren wie bei den Operationen. 
Auch hier kommt es besonders auf die genügend hohe und 
lange Medikation an, und man darf sich nicht mit einer ein- 
maligen Injektion begnügen. Es erübrigt sich zu sagen, daß die 
Medikation in Fällen, wo der Eingriff vorauszusehen ist, schon 
frühzeitig vor der Durchführung desselben einzusetzen hat. 


Als Mittel kommen hier bei intrauterinen Eingriffen wegen 
der besonderen Infektionsgefahr vorwiegend die Tetrazykline 
in Frage. Wenn eine vorherige orale Medikation nicht möglich 
ist, empfiehlt sich als Initialdosis zur raschen Erzielung eines 
hohen Gewebsspiegels eine intramuskuläre Injektion von 100 
bis 200mg im Abstand von 6 Stunden. Bei Auftreten von 
Temperaturen ist die Medikation bis zu 2 Tagen über die 
Entfieberung hinaus fortzusetzen. 


4. Aborte 


Die Behandlung des febrilen Abortes ist Aufgabe der Klinik, 
und es sollte hier sofort eine Antibiotikamedikation erfolgen, 
um möglichst rasch einer aszendierenden Infektion sicher be- 
gegnen zu können. 


Bei den Erregern handelt es sich in der Mehrzahl um solche, 
die penicillinresistent sind (Esch. coli, Enterokokken, Staphylo- 
kokken, Streptokokken), und es muß, wie auch bei Ausräumung 
stark blutender febriler Aborte aus vitaler Indikation, eines 
der Tetrazyklinpräparate gegeben werden, und zwar als 
Initialdosis 100 mg intravenös oder 100—200 mg intramuskulär 
und anschließend mindestens insgesamt 2—3g in einer Do- 
sierung von 6stündlich 250 mg per os. 


5. Tamponaden 


Wenn bei gynäkologischen Blutungen aus dringlichen Grün- 
den eine Tamponade erforderlich ist, soll eine antibiotikahaltige 
Tamponade nur dann verwendet werden, wenn gleichzeitig 
eine parenterale Verabfolgung des gleichen Antibiotikum er- 
folgt. Die geringen Antibiotikamengen in einer Tamponade 
genügen nicht, um die in den Schleimhautbuchten und -krypten 
im Bereich des Genitale verborgenen Keime sicher zu beein- 
flussen, und eine solche Tamponade begünstigt nur eine auf- 
steigende Infektion. 


6. Entzündliche Adnexkrankheiten 


Sämtliche akuten aszendierenden Infektionen im Bereich 
des Genitale gehören, wenn irgend möglich, in klinische Be- 
handlung, und zwar nicht, weil sie eine akute Bedrohung der 
Frau darstellen, sondern weil nur die rechtzeitige und intensive 
stationäre Behandlung einer späteren Sterilität oder anderen 
Komplikationen vorzubeugen vermag. 


Die Ermittlung der Erreger bei entzündlichen Adnexprozessen 
bereitet gewisse Schwierigkeiten. Bei akuten Entzündungen 
ist der Erregernachweis durch Sekretentnahme aus dem 
Zervikalkanal meist möglich, bei chronischen Prozessen da- 
gegen, wo keine oder nur eine gelegentliche und spärliche 
Keimausschwemmung erfolgt, undurchführbar, es sei denn 
durch Punktion. 


Trotzdem sollte eine bakteriologische Untersuchung in jedem 
Falle zumindest versucht werden. Wir haben z. B. bei 62 Unter- 
suchungen in 53 Fällen Keime im Zervikalsekret mikroskopisch 
nachweisen können. In 29 Fällen war eine Züchtung und 
Resistenzbestimmung durchführbar, wobei es sich vorwiegend 
um Esch. coli und ferner um Staphylokokken, Enterokokken 
und Streptokokken handelte. Von allen getesteten Stämmen 
waren hierbei nur 2 (!) penicillinempfindlih. Wenn demnach 
hier auch nur in etwa der Hälfte der Fälle eine Keimbestim- 
mung durchführbar ist, so bedeutet dies eine nicht unwesent- 
liche Verbesserung der therapeutischen Sicherheit, auf die nicht 
verzichtet werden sollte. Auf die Schwierigkeit der Diagnose 
&hronischer Adnexprozesse, die durch eine aszendierte Gonor- 


E. Walch, Antibiotikatherapie bei gynäkologischen und geburtshilflichen Infektionen 1213 


rhöe ausgelöst sind, ist ausführlich im Handbuc der Biologie 
und Pathologie des Weibes von Runge hingewiesen worden. 
Das Kulturverfahren, das die beste Sicherheit bietet, ist in 
praxi schwer durchführbar und versagt ebenfalls in den Fällen, 
wo eine Abkapselung des Prozesses stattgefunden hat und 
keine kontinuierliche deszendierende Keimabsonderung erfolgt. 

Bei frischeren Krankheitsfällen sind die Gonokokken meist 
schon im Grampräparat des Zervikalabstriches leicht nach- 
weisbar. 


7. Fluorbehandlung 


Die Fluorbehandlung mit Antibiotika und die Fluorbehand- 
lung überhaupt stellt ein eigenes Kapitel dar, das innerhalb 
des hier gegebenen Rahmens nicht abgehandelt werden kann. 

Wie erst kürzlih Fauvet betonte, ist die Zahl der Fälle, 
die einer Behandlung mit Antibiotika bedürfen, nur sehr gering, 
und es sollen gerade hier sehr strenge Maßstäbe angelegt 
werden, ob eine Antibiotikamedikation wirklich in Ermange- 
lung jeder anderen Möglichkeit durchgeführt werden muß. 
Wenn dies der Fall sein sollte, so ist gerade hier eine Erreger- 
bestimmung unerläßlich und eine „blinde“ Antibiotikatherapie 
abzulehnen, ganz besonders eine solche, bei der nur gelegent- 
lih ein Antibiotikasuppositorium, antibiotikahaltige Pasten 
oder Puder eingeführt werden. In solchen Fällen kann — ab- 
gesehen von völliger Unwirksamkeit — eine Gleichgewichts- 
verschiebung des Milieus und der Flora statthaben, die den 
Prozeß nur verschlimmert. Überdies ist hier ebenfalls die Gefahr 
der Sensibilisierung und die Züchtung von Resistenzformen 
gegeben. 


8. Gonorrhöe 


Bei der Gonorrhöebehandlung hat auch heute noch das Peni- 
cillin klinisch absolute Wirksamkeit (Kimmig, Schuer- 
mannu.a.) und gilt als Mittel der Wahl. Nach den auch von 
Fauvet bestätigten Erfahrungen von Kimmig kann eine 
frische gonorrhoische Zervizitis oder Urethritis mit 200000 E 
Penicillin als Depotinjektion zur Abheilung gebracht werden. 
Sogenannte „Penicillinversager“ sind meist als diagnostische 
Fehler, Resultate falscher Dosierung oder pathologisch- 
anatomische Besonderheiten aufzuklären. In diesen Fällen läßt 
sich mit 500000 E Depot-Penicillin, verteilt über 6—10 Tage, 
ein Heilerfolg erzielen. 


Auch die Fälle, in denen es durch Aszension zur Ausbildung 
von Salpingitiden gekommen ist, sprechen im akuten Stadium 
gut auf eine antibiotische Behandlung an, besonders wenn 
diese nach Rückgang der Temperaturen und der Schmerzhaftig- 
keit mit einer Kurzwellenbehandlung kombiniert wird. 


Schwierigkeiten bieten sowohl in diagnostischer als auch in 
therapeutischer Hinsicht die chronischen Formen mit Pyosal- 
pingen und Pyovarien. Wie bei den anderen erwähnten 
Abszeßformen sind hier die oft multiplen Herde abgekapselt, 
und es können nach anfänglicher Besserung immer wieder 
Rezidive auftreten. Wenn die konservative Behandlung, bei 
der neben den Antibiotika vor allem auch hydro- und thermo- 
therapeutische Methoden anzuwenden sind und die meist lange 
Zeit erfordert, erfolglos ist, wird man zu chirurgischen Maß- 
nahmen greifen müsen. Diese Eingriffe, die im einzelnen im 
Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes besprochen 
sind, werden grundsätzlich mit einer Antibiotikabehandlung 
verbunden, um eine weitere Ausbreitung der Infektion zu 
verhüten. 


9. Blenorrhöeprophylaxe 


Die Unzweckmäßigkeit der Antibiotikaverwendung zur Blen- 
norrhöeprophylaxe wurde bereits mehrfach ausführlich be- 
schrieben (Schultze, W alch). Auch hier handelt es sich 
um eine reine Desinfektionsmaßnahme, der diese Mittel nicht 
gerecht werden können, abgesehen davon, daß sie durch diese 
Anwendungsform Werteinbuße erleiden (Resistenzzüchtung 
auch bei nicht-augenpathogenen Keimen, Sensibilisierung). Bis 
heute müssen wir noch an der Credöschen Prophylaxe fest- 
halten, bis wir ein besseres Mittel als das Silbernitrat für 
diesen Verwendungszweck in Händen haben. 
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Die Darstellungen mögen den Eindruck erwecken, daß das 
Penicillin heute zur Behandlung gynäkologischer und geburts- 
hilflicher Krankheiten kaum noch in Betracht käme. Dies ist 
durchaus nicht der Fall; das Penicillin hat zwar leider im Laufe 
der Zeit eine gewisse Werteinbuße durch das Entstehen 
resistenter Keimformen erhalten, besitzt aber nach wie vor in 
bestimmten Fällen hohen therapeutischen Wert, aber nur in 
denen, die durch penicillinempfindliche Keime verursacht sind. 

Da deren Ermittlung in der Praxis aber häufig unmöglich 
ist, wird bei der „ungezielten“ Behandlung die Verwendung 
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der Mittel vorgeschlagen, die einen ausgedehnten Wirku:7s- 
kreis haben. 

Es erscheint dies gerade in unserem Fachgebiet ganz ;e- 
sonders wichtig, da wir hier nicht nur die akute Infektioo zu 
bekämpfen haben, sondern darüber hinaus auch einer evtl. 
späteren Sterilität als Folgezustand eines entzündlichen 'ro- 
zesses und anderer Spätfolgen mit allen zu Gebote stehen::len 
Mitteln vorzubeugen verpflichtet sind. . 
DK 618—085.779.9.:/.93 


Anschr. d. Verf.: Heidelberg, Univ.-Frauenklinik. 


Soziologie des Krankenstandes 


Zusammenfassung: Bei einer Aufgliederung des Krankenstandes 
mehrerer industrieller Großbetriebe nach sozialpsychologischen 
Ordnungsprinzipien ergaben sich erhebliche Unterschiede der 
Morbidität. Die Krankheitsanfälligkeit war von den äußeren 
Arbeitsbedingungen weitgehend unabhängig. 

Die sozialpsychologische Situation und hierin besonders die 
Probleme der Berufsleistung und des beruflichen Versagens 
scheinen eine besondere Bedeutung in der Auslösung mancher 
Krankheiten zu haben. Die statistische Methodik der Empi- 
rischen Soziologie ist in der Lage, Erkenntnisse über die 
Krankheitsursachen zu vermitteln. 


In der medizinischen Ursachenlehre steht neben der Analyse 
des Einzelfalles als gleichberechtigte Methode die statistische 
Großzahlforschung. Aus der Aufgliederung hinreichend großer 
Zahlen in vergleichbare Reihen lassen sich nicht nur Analogie- 
schlüsse, sondern echte Kausalverbindungen ableiten. Im fol- 
genden soll über die Ergebnisse einer sozialpsychologischen 
Analyse verschiedener kombinierter Industriebetriebe mit rund 
20000 Beschäftigten berichtet werden. 


Die Verteilung der Krankheits- und Unfalldaten auf die ein- 
zelnen Kostenstellen ergab nicht die erwartete ausgleichende 
Zufallsstreuung. In vergleichbaren Reihen, die sich nur durch 
ein Merkmal unterscheiden, ergaben sich Unterschiede im 
Kranken- und Unfallstand bis zu 600 Prozent. Als besonderes 
Ergebnis ist hervorzuheben, daß die allgemeine Morbidität der 
Abteilungen von den äußeren Arbeitsbedingungen fast völlig 
unabhängig war. Der Krankenstand in Gießereien, Kokereien, 
Hochofenbetrieben war teilweise beträchtlich niedriger als der 
Krankenstand der Schreibtischarbeiter in dem gleichen geo- 
graphischen Bereich (Abb. 1). 
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Angestellte 


lohnempfänger A.U.-Morbidität 
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Abb. 1: Krankenstand der Lohnempfänger und Angestellten 1953 


AU-Morbidität ist die Erkrankungsfrequenz des Jahres 1953, be- 
zogen auf die Zahl der Mitarbeiter. Es wurden nur die ausgefallenen 
Arbeitstage registriert. 

Der Index ist das Verhältnis der möglichen Arbeitstage im Jahr 
zu den durch Krankheit und Unfall ausgefallenen Tagen. 


Zwei zum gleichen Konzern gehörige Werke mit gleichem 
Fertigungsprogramm, gleicher maschineller Ausrüstung und 
ähnlichem soziologischem Aufbau zeigten folgende erhebliche 
Unterschiede im Krankenstand: 


von Dr. med. Hellmut Sopp, Düsseldorf 


Tab. 1 
Maschinen- Maschinen- 
u. Stahlbau u. Stahlbau 
A B 

Anzahl der Personen 469 458 
Nichtkranke 38,4 v.H. 58,7 v.H. 
AU-Morbidität 103,6 v.H. 54,1 v.H. 
Index 2,7 
Unfall-AU-Morbidität 582 v.H. 16,3 v.H. 
Unfall-Index 29 0,7 


Gleichartige Arbeitsplätze und Krankenstand 1953. 


In einem Edelstahlwerk waren sämtliche Arbeitsplätze nad 
der Euler-Stevenschen Methode analysiert worden. Die schädi- 
genden Umgebungseinflüsse waren in mehrjähriger sorg- 
fältiger Arbeit punktemäßig festgelegt. Die Anforderungen an 
Arbeitsschwere, Arbeitsvermögen, Aufmerksamkeit, Denkfertig- 
keit, Nachtarbeit wurden genauso berücksichtigt wie die 
unmittelbaren Schädigungen der Temperatur, Feuchtigkeit, Ver- 
schmutzung, Gasedämpfe, Lärmerschütterung, Erkältungsgefahr, 
Unfallgefährdung. Nach Euler-Stevens gibt es für jeden Arbeits- 
platz eine bestimmte Wertzahlsumme, die sich aus den Anfor- 
derungsmerkmalen und den Umgebungseinflüssen zusammen- 
setzt. Ein Vergleich der analytischen Arbeitsplatzbewertung mit 
der Krankheitshäufigkeit ergab, daß keine festen Beziehungen 
zwischen den äußeren Arbeitsbedingungen und der Krank- 
heitshäufigkeit bestehen. Ein Beispiel: 

Eine Kokerei mit relativ sehr schweren Arbeitsbedingungen hatte 
eine Jahresmorbidität von 51,7v.H., während die Aufbaukolonne 
des gleichen Werkes mit vorwiegend leichter Beschäftigung einen 
V.-H.-Satz von 191,8 Krankheitsfällen im gleichen Jahre hatte. 

Ein Vergleich der Kriegs- und Unfallbeschädigten mit dem 
Werksdurchschnitt zeigt, daß die körperlichen Umwelteinflüsse 
keinen besonderen krankheitsverursachenden Einfluß haben 
können. Die folgende Tabelle zeigt den Krankenstand der 
Körperbeschädigten im Jahre 1953: 


Tab. 2 
Index 1953 AU-Morbidität 
1953 
Kriegs- und 
Unfallbeschädigte 3,4 63,0 v.H. 
Werksdurchschnitt 4,8 92,1v.H. 


Körperbeschädigte und Krankenstand 1953. 


Noch bemerkenswerter werden die Ergebnisse, wenn man 
nach der Schwere der Versehrtheit aufgliedert: 


Versehrtengrad Nichtkranke AU-Mortalität Index 
Erwerbsminderung über 55 v.H. 69,4 v.H. '36,0v.H. 1,7 
Erwerbsminderung bis 50 v.H. 48,4 v.H. 78,1v.H. 4,3 
Werksdurchschniitt 40,5 v.H. 92,1v.H. 4,8 


“ Versehrtengrad und Krankenstand 1953. 
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Die Untersuchung ergab, daß von den rund 800 körper- 
beschädigten Kriegs- und Unfallrentenempfängern nur 24°) als 
Kauenwärter, Pförtner, Boten, Wachmänner und Fahrstuhl- 
führer beschäftigt waren; 76°/o waren vollwertig in der Pro- 
duktion beschäftigt und lagen bei der generell durchgeführten 
Leistungsbeurteilung durch den Vorgesetzten günstiger als der 
Durchschnitt. 


Um die sozialpsychologischen Ursachenverbindungen von 
Leistung, Krankheit und Unfall zu erkennen, wurde in den 
Werken eine objektive Leistungsbeurteilung durch die Vor- 
gesetzten unter Anleitung des Referenten durchgeführt. Es 
wurden die Mitarbeiter nach einer in Vortesten erprobten Me- 
thode, die Fleiß, Fachkönnen und Berufserfahrung sowie Ver- 
träglichkeit und Einordnungsbereitschaft berücksichtigte, in vier 
Kategorien eingestuft. In die Leistungsgruppe I die Spitzen- 
könner, II sehr gut und gut, III der brave Durchschnitt, 
IV Störer und Versager. Auch hier fanden sich gesetzmäßige 
Zusammenhänge von Leistung und Arbeitsunfähigkeit (Abb. 2 


und 3). 


leistungs- 
Gruppe 


A.U-Unfallmorbidität 


Unfallindex 


Abb. 2: Leistung und Krankenstand 
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Abb. 3: Leistung und Unfallstand 


Betrachtet man den Krankenstand der einzelnen Kosten- 
stellen in den Werken aus soziologischem Aspekt, so ergeben 
sich eine Reihe interessanter Besonderheiten. In einer Gießerei 
wurden die Mitärbeiter nach ihren jeweiligen Funktionen grup- 
piert, und zwar jeweils 1. und 2. Schmelzer (Funktionsgruppe I), 
die Gruppe der gelernten Facharbeiter (Gruppe II) und die 
Hilfsarbeiter (Gruppe III). 


Tab. 3: Funktionsgruppen und Krankenstand 1953 


Gruppe I Gruppe II Gruppe III 
Morbidität 80,5 v.H. 122,9 v. H. 140,4 v.H. 
&-Dauer 12,1 13,3 18,1 
Nichtkranke 486 v.H. 38,5 v.H. 25,5 v.H. 


Die Belegschaft eines Walzwerkes mit über 800 Beschäftigten 
wurde nach dem Ausbildungsstand in drei Gruppen gegliedert 
und auf diese die Krankenzahlen verteilt (Abb. 4). 
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Abb. 4: Ausbildung und Krankenstand 1953 
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Ein soziologischer Tatbestand, der bei sämtlichen Unter- 
suchungen keinerlei gesetzmäßige Beziehungen zum Kranken- 
stand erkennen ließ, war das Einkommen. Es sind weder mit 
den höheren noch mit den niederen Einkommensgruppen be- 
sondere Krankheitsanfälligkeiten gekoppelt. 


Krankheit und Gesundheit waren in den untersuchten Wer- - 
ken von der Dauer der Betriebszugehörigkeit abhängig. In 
einem Werk verbrauchten die 20°%/o Neueingetretenen 70°/o des 
Gesamtaufkommens der Betriebskrankenkasse. Die ersten zwei 
Jahre Arbeit in einem neuen Betrieb brachten mehr Erkran- 
kungsfälle als die folgenden zehn Jahre (Abb. 5). 
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Abb. 5: Dienstalter und Krankenstand 1953 


Wir haben folgendes gefunden: In einem hinreichend großen 
Material fanden sich bei der Aufgliederung des Krankenstandes 
nach betriebssoziologischen Gesichtspunkten erhebliche Unter- 
schiede. Die äußeren Arbeitsbedingungen waren für die Diffe- 
renzen im Krankenstand nicht verantwortlich zu machen. Die 
sozialpsychologische Analyse ergab, daß eine Erklärung für die 
starken Morbiditätsschwankungen in den inneren Arbeits- 
bedingungen zu suchen ist. Die soziale Umwelt des Menschen 
muß als einer der wichtigsten Faktoren in der Krankheits- 
ursachenlehre berücksichtigt werden. Die psychosomatische 
Krankheit manifestiert sich nicht nur als Neurose und „große 
Krankheit“, wie Magengeschwür, Asthma oder sog. Manager- 
krankheit. Viel häufiger ist die Bagatellkrankheit. des indu- 
striellen Alltags psychosomatischer Natur. Der Schnupfen, die 
Grippe, das Rheuma, die banale Infektion, der Unfall haben die 
Wurzeln ihrer Ursachen in der sozialpsychologischen Situation. 
Ebenso die große Reihe der unbestimmten Diagnosen bis zur 
vegetativen Dystonie. 

Man wird krank, wenn man aus soziologischen Gründen 
einer Krankheit bedürftig ist. Die primäre Störung des Wohl- 
befindens hat ihre Ursache in dem Berufskonflikt und dem Un- 
behagen im Beruf. Die Organwahl ist dann häufig iatrogen. 
Ein fleißiger junger Werksarzt ist in der Lage, mit einem neuen 
Elektrokardiographen in wenigen Monaten die Herzgesundheit 
eines ganzen Werkes zu erschüttern. 


Aus vielfachen Gründen kann die vorstehende Mitteilung 
einiger Untersuchungsergebnisse sozialpsychologischer Unter- 
suchungen in industriellen Großbetrieben nur lückenhaft sein. 
Es ist nicht möglich, die gruppenpsychologische Analyse der 
einzelnen Kostenstellen, die als Erklärung des unterschiedlichen 
Krankheitsbefalles dient, in abgekürzter Form mitzuteilen. 

Die vorstehenden Befunde müssen problematisch erscheinen. 
Trotzdem ist eine Anwendung der Methoden der Soziologie, 
speziell der empirischen Sozialforschung auf dem Gebiete der 
medizinischen Ursachenlehre erfolgversprechend. 

DK 313.13 
Betriebsberatung, Bis- 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf, Inst. f. Sozialwi chaftl 
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E.-M. Oberndörfer u. T. v. Uexküll, Beobachtungen mit dem Hg-freien Diuretikum Diamox 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Il. Medizinischen Klinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. Dr. G. Bodechtel) 


. Klinische Beobachtungen mit dem Hg-freien 
Diuretikum Diamox 
von Dr. med. Eva-Maria Oberndörfer und Prof. Dr. med. 
Thure von Uexküll 


Zusammenfassung: 1. An 33 Patienten, die an Odemen oder 
Ergüssen verschiedener Genese litten, sowie an 8 Patienten mit 
Adipositas wurde der Effekt des Hg-freien Diuretikums Diamox 
geprüft. Insgesamt wurde das Mittel 497mal peroral und 4mal 
intravenös verabreicht. 

2. Die beste Wirkung sahen wir bei dekompensierten Hyper- 
tonikern, während der Effekt bei kardialer Dekompensation 
anderer Genese nicht ganz so gut war. Sehr gute diuretische 
Wirkung sahen wir dagegen auch bei Ergüssen nicht kardialer 
Genese und bei Adipositas. Bei Leberzirrhosen war der Effekt 
wechselnd. Keine Wirkung sahen wir bei Odemen auf Grund 
mechanischer Stauung und bei Nephrosen. Bei letzteren wird 
die Möglichkeit einer Resorptionsstörung erwogen, da wir nach 
i.v. Gabe bei zwei Patienten wiederholt Diuresesteigerung be- 
obachten konnten. 

3. Bei 3 Nephrosen sahen wir nach Diamox eine immer wieder 
reproduzierbare Verringerung der Eiweißausscheidung. 

4. Der Vergleich zwischen verschiedenen Dosierungsschemata 
läßt den vorläufigen Schluß zu, daß einmalige Gaben in Ab- 
ständen von 2—3 Tagen am wirksamsten sind. Als Einzelgabe 
scheint eine Erhöhung der Dosis über 250 mg keine Vorteile 
zu bieten. 

5. Bei manchen Patienten wechselt die Wirkung in verschie- 
denen Abschnitten der Krankheit, ohne daß vorläufig eine 
Erklärung dafür gegeben werden kann. Therapeutisch ist es 
daher gerechtfertigt, bei zeitweisem Versagen das Mittel zu 
einem späteren Zeitpunkt erneut zu versuchen. 

6. Die Verträglichkeit ist gut. Nebenwirkungen in Form von 
Parästhesien, die nach Absetzen des Mittels rasch verschwinden, 
wurden gelegentlich beobachtet. Einmal sahen wir eine Urti- 
karia. Magenschmerzen lassen sich durch Einnahme des Mittels 
nach dem Frühstück vermeiden. Zwei Zwischenfälle, deren 
Zusammenhang mit der Diamoxgabe jedoch unwahrscheinlich 
ist, werden erwähnt. 


Nachstehend soll über Erfahrungen mit einem neuen Diu- 
retikum berichtet werden, das keine Quecksilberverbindung 
darstellt und unter dem Namen „Diamox“ im Handel ist. Über 
seine Geschichte und Wirkungsweise sei folgendes kurz vor- 
angestellt: Mann und Keilin (1) entdeckten 1940, daß die 
Sulfonamide eine spezifisch hemmende Wirkung auf das Fer- 
ment Carboanhydrase (= CA) ausüben und daß diese Wir- 
kung der freien SO,NH;-Gruppe zuzuschreiben ist. 1941 fan- 
den Davenport und Wilhelmi (2), daß die Niere 
reichlich CA enthält. Etwa 10 Jahre später entwickelte die 
Cyanamid Company (Lederle) ein Sulfonamidderivat, das sich 
durch eine besonders intensive hemmende Wirkung auf die 
CA auszeichnet. 


Dieses Präparat (Diamox) ist wasserlöslich, wird gut resor- 
biert und innerhalb von 12—24 Std. unverändert mit dem 
Urin ausgeschieden (Maren [3]). Durch die Hemmung der 
CA in den Nierentubuli hat es eine diuretische Wirkung. Der 
Mechanismus soll in großen Zügen der folgende sein: Durch 
Verzögerung der H,CO,-Synthese aus H,O und CO, (CA- 
Hemmung) in der Tubuluszelle wird die Rückresorption von 
Na gehemmt, das sonst als NaHCO, ins Blut gelangt. Die ver- 
mehrte Na-Ausscheidung im Urin hat wiederum einen Anstieg 
der Wasserausscheidung zur Folge. Der Urin wird alkalisch, 
und im Blut kann eine leichte Azidose entstehen. 


Soweit aus der Literatur ersichtlich ist, scheinen die diureti- 
schen Eigenschaften von Diamox bei kardialer hydropischer 
Dekompensation am wirksamsten zu sein. Im folgenden brin- 
gen wir eine Tabelle, in der die bisherigen Erfahrungen zu- 
sammengestellt sind, soweit sich diese in der vorhandenen 
Literatur zahlenmäßig erfassen ließen: 
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Tab. 1: Zahlenmäßige Übersicht aus den Arbeiten verschieden.:r 
Untersucher über positive Wirkung und die Versager von Diam: ;x 
bei kardialer Dekompensation 


+ Fälle — Fälle 


Suarez u. Mitarb. (4) 1 
Belski (5) 

Haynes (6) 

Gasch u. Mitarb. (7) 

Friedberg u. Mitarb. (8) 

Fallbriard (9) 

Maggi u. Mitarb. (10) 

Nissel u. Freisleben (11) 
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Günstige Erfolge, allerdings ohne genaue Zahlenangab:n, 
wurden darüber hinaus von weiteren Forschern beobaci:tet 
(12, 13, 14, 15, 16, 17, 18). 

Als Nebenwirkungen werden hin und wieder Parästhesien 
an den Akren sowie vereinzelt Schläfrigkeit beschrieben. Bei- 
des soll jedoch besonders bei höherer Dosierung vorkommen 
und bei Absetzen des Mittels rasch reversibel sein. Bei Leber- 
zirrhotikern wurde u. U. ein Verlust des Orientierungsver- 
mögens beobachtet. 

Unsere eigenen Versuche laufen seit etwa 1 Jahr. Wir brin- 
gen in der Folge unsere Beobachtungen an 41 auswertbaren 
Fällen, die insgesamt 497mal per os und 8mal intravenös 
Diamox bekommen haben. 

Sie setzen sich folgendermaßen zusammen: 

9 dekompensierte Hypertoniker mit 158 Diamoxgaben, 

7 Patienten mit kardialer Dekompensation aus anderen Gründen 

(Vitien usw.) mit 161 Diamoxgaben, 

5 Patienten mit Ergüssen nicht kardialer Ursache mit 59 Diamoxgaben, 
3 Patienten mit Ergüssen und Odemen auf Grund mechanischer 

Stauung mit 23 Diamoxgaben, 

5 Nephrosen mit 43 oralen und 8 intravenösen Diamoxgaben, 

8 Patienten mit Adipositas mit 31 Diamoxgaben, 

4 Patienten mit Leberzirrhose mit 17 Diamoxgaben, 


41 Patienten mit insgesamt 497 oralen und 8 intravenösen Diamox- 
gaben. 


Die Auswertung erfolgte auf Grund der Gewichtskontrolle 
sowie der Urinausscheidung. Als positiv werteten wir einen 
Gewichtsverlust von mindestens 500 Gramm " bzw. eine 
Diuresevermehrung um mindestens 500 ccm in 24 Stunden. 
Geringere Gewichtsabnahme oder Diurese wurde als negativ 
bewertet. Die Patienten wurden vor Beginn der Diamox-Be- 
handlung mindestens 8 Tage lang beobachtet. Bei kardial 
Dekompensierten wurde kochsalzarme Diät eingehalten, die 
noch mindestens 2 Gramm NaCl pro die enthielt. Die übrige 
Therapie wurde wenn möglich in gleicher Weise wie in der 
Beobachtungszeit fortgeführt. Alle Patienten bekamen das 
Mittel im Laufe von mindestens 2 Wochen bis längstens 
6 Monaten zu wiederholten Malen. 


Der Effekt wurde in 5 Gruppen geteilt: 


Ausgezeichnet: Fälle, die jedesmal prompt reagierten. 
Gut: Fälle, die inüber 50%/0 der Versuche positiv reagierten. 
Befriedigend: Fälle, die in etwa 25°/o der’Versuche positiv reagierten. 


‚Unbefriedigend: Fälle, die nur bei 10°%/o der Versuchepositiv reagierten. 


Negativ: Fälle, die überhaupt nicht positiv reagierten. 


Im folgenden wird eine Tabelle gebracht, aus der hervor- 
geht, wie die Patienten der verschiedenen Krankheitsgruppen 
auf das Medikament angesprochen haben (s. Tab. 2). 

Aus der Tab.2 ist zu ersehen, daß bei dekompensier- 
ten Hypertonikern, abgesehen von 2 Patienten, ein 
ausgezeichneter bis befriedigender Erfolg zu verzeichnen war. 

Fälle mit kardialer Dekompensation anderer 
Genese (Vitien, Myodegeneratio cordis usw.) sprachen in 
6 Fällen ausgezeichnet bis befriedigend an; 1 Fall blieb un- 
befriedigend. 

3 Patienten mit Ergüssen nichtkardialer Genese 
(Polyserositis, Pleuritis, Peritonitis tuberculosa) sprachen aus- 


gezeichnet an, bei einem Eiweißmangelödem war die Wirkung. 


gut, bei einem weiteren Eiweißmangelödem sehr gut. 
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. Tab. 2 

Ausge- E 

Dekompensierte 
Hypertoniker 3(43)| 2(51)| 2(33)| 1 (23) 1 (8) 9 
Kardiale Odeme 
anderer Genese 
(Vitien usw.) 1(11)| 2(90) | 3 (57) 1 (3) 7 
Ergüsse nicht 3 
kardialer Genese | 4(43)| 1 (16) 4 
Ergüsse auf Grund 112 2m 3 
mechanischer 
Stauung Milztumor) | matosen) 
Nephrosen 1*(4)| 1*(4) |1**(5) 4** (38) 5 
Adipositas 6(23)| 2(8) 8 

Leberzirrhosen lıalıal | ı@ 


() Zahl der Einzelgaben. 
* Intravenöse Verabreichung, die gleichen Patienten unter 
* noch einmal aufgeführt. 


Ergüsse und Odeme auf Grund mechanischer 
Stauung bei Karzinomen bzw. Leukämien zeigten keine 
Wirkung. 

Bei 5 Nephrosen war der Erfolg bei oraler Gabe zunächst 
immer negativ. 2 Patientinnen dieser Gruppe bekamen das 
Medikament je 4mal intravenös appliziert, worauf jedesmal 
ein deutlicher Anstieg der Diurese zu erkennen war. Die eine 
sprach später nach Besserung der Symptome auch auf orale 
Verabreichung an. Bei beiden konnte beobachtet werden, daß 
sie an den Diamoxtagen, im Gegensatz zu sonst, nur minimale 
Mengen von Eiweiß ausschieden, die eine allerdings in den 
folgenden Tagen dafür jedoch erheblich mehr als gewöhnlich. 
Bei einer anderen Patientin konnte bei oraler Diamoxgabe für 
die Eiweißausscheidung dasselbe beobachtet werden, d. h. sie 
verringerte sich ganz erheblich, ohne daß in den folgenden 
Tagen mehr als gewöhnlich ausgeschieden wurde. 


Ausgezeichnet war die Wirkung bei Adipositas. Aller- 
dings wurde die durch vermehrte Diurese erzielte Gewichts- 
abnahme meist durch vermehrtes Trinken schon nach wenigen 
Tagen wieder ausgeglichen. 


Von 4 Leberzirrhosen sprachen ein Fall gut, ein Fall 
befriedigend an, während 1 Fall mangelhaft und einer gar nicht 
reagierte. 

Beobachtete Nebenwirkungen: Parästhesien traten bei 6 
Patienten auf, die sich bei zweien trotz reduzierter Dosierung 
wiederholten: Nach 750mg, nach 500mg, nach 250mg. Zu 
erwähnen ist, daß bei einer Patientin die Parästhesien nicht 
nach jeder Gabe auftraten und in der Stärke auch sehr unter- 
schiedlich waren. 


Eine Urtikaria sahen wir einmal. 

Magenschmerzen beobachteten wir bei einem Patienten 
zweimal, wobei dieser die Tabletten (jeweils 250 mg) auf nüch- 
ternen Magen genommen hatte. 

Alle diese Nebenerscheinungen waren nicht bedrohlich und 
klangen nach Absetzen des Mittels rasch ab. 

Der Vollständigkeit halber wollen wir zwei Zwischenfälle erwähnen, 
betonen aber ausdrücklich, daß wir nicht der Meinung sind, sie seien 
dem Diamox zur Last zu legen: 

Eine Patientin mit schwerer Leberzirrhose und hochgradigem 
Aszites, die im Verlaufe von 11 Tagen 3mal Diamox bekam (einmal 
250 mg, am nächsten Tag 500 mg, bei guter Verträglichkeit), erhielt 
einen Tag vor dem überraschend auftretenden Exitus an akuter 
gelber Leberdystrophie erneut 500 mg. Sonst haben wir bei Leber- 
ziiırhosen keine Nebenwirkungen beobachtet. 


_ Eine Patientin mit dekompensiertem Hypertonus und Odemen, die 
im Verlaufe von 36 Tagen 17mal Diamox (5mal 250 mg, 12mal 500 mg) 
m:i ausgezeichnetem Effekt bekommen hatte, starb einen Tag nach 
de: letzten Gabe an akut einsetzenden profusen Blutungen in Magen 
und Darm sowie sämtliche Körperhöhlen. Bei der Sektion fand sich 
eine allgemeine hämorrhagische Diathese bei partieller roter Hyper- 
Plısie des Knochenmarkes. 
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Dosierung: Das Mittel wurde am Morgen nach dem Früh- 
stück in Form von Tabletten verabreicht. Nur zwei Patienten 
(Nephrosen) wurde das Präparat intravenös appliziert (8mal). 


Wir haben folgende Dosierungsformen geprüft: 
1. 250 mg: 
a) 250 mg pro die und mindestens 2 Tage Abstand zwischen 
den einzelnen Gaben. 
b) Perioden von 2—3 Tagen hintereinander 250 mg tgl., 
dann über zwei Tage Pause. 
c) Fortlaufend über 5 und mehr Tage 250 mg tgl. 
2. 500 mg: 
a) Erster Tag 250 mg, zweiter Tag 500mg — einige Tage 
Pause und erneut 250 mg, nächster Tag 500 mg. 
b) Perioden von 2—3 Tagen täglich 500 mg mit Zwischen- 
pausen von jeweils mehr als 2 Tagen. 
c) Fortlaufend über 5 Tage und länger 500 mg täglich. 


Die Zahl unserer Patienten reicht nicht aus, um bereits jetzt 
endgültige Schlüsse über Vorzüge und Nachteile einzelner 
Dosierungsschemata zu ziehen. Immerhin glauben wir folgen- 
des festgestellt zu haben: 

1. Eine Gabe von 500 mg scheint keine wesentliche Wir- 
kungssteigerung zu bringen. Wenn der Patient überhaupt an- 
spricht, scheinen bereits 250 mg einen optimalen Effekt zu 
haben. 

2. Durch Veränderung des Dosierungsschemas läßt sich bei 
Patienten, die nicht ansprechen, keine Verbesserung erzielen. 
Es kommt aber vor, daß bei Patienten, die zeitweise auf das 
Mittel nicht ansprechen, Perioden auftreten, in denen das 
Mittel wirksam wird. Dadurch kann der Effekt einer veränder- 
ten Dosierung vorgetäuscht werden. 

Die Wirkungsdauer ist sehr wechselnd. Bei Patienten, die 
anfangen, ihre Odeme oder Ergüsse auszuschwemmen, kann 
man einen diuretischen Effekt erleben, der auch nach Absetzen 
des Mittels noch über Tage anhält. Bei Patienten, die weiter- 
hin zur Flüssigkeitsretention neigen, ist der diuretische Effekt 
meist nach 24 Stunden abgeklungen. Bei fortlaufenden Gaben 
nimmt der diuretische Effekt gewöhnlich an den folgenden 
Tagen ab. Es scheint uns daher empfehlenswert, das Präparat 
im allgemeinen in 2—3tägigen Intervallen zu verabreichen. 

Vergleich mit anderen Diuretizis (Hg und 
Ionenaustauscher): 

Es zeigten sich sehr wechselnde Ergebnisse. Wir .beobachte- 
ten aber keinen Patienten, der bei einem Versagen von Hg- 
Diuretizis nach Diamox mit einer Diurese reagierte. Dagegen 
haben wir mehrere Fälle gesehen, bei denen Hg-Diuretika und 
Ionenaustauscher einen Erfolg erzielten, obwohl Diamox keine 
Diurese zu erzeugen vermochte. 

Versagen von Diamox: 

Was die Frage des Versagens von Diamox betrifft, so haben 
wir auf Grund unserer Beobachtungen folgende Eindrücke 
gewonnen: 

a) Ergüsse und Odeme auf Grund mechanischer Stauung 
scheinen überhaupt refraktär zu sein. 

b) Ebenso ließen zunächst alle Nephrosen einen diuretischen 
Effekt vermissen. Da wir jedoch bei zwei sehr ödematösen 
Patienten nach i.v. Gabe einen guten Effekt beobachteten, 
wäre hier zu erwägen, ob das Versagen der peroralen 
Therapie eventuell auf einer Resorptionsstörung bei einem 
ödematösen Gastrointestinaltrakt beruhen könnte. 

c) Kardial Dekompensierte mit fortgeschrittenen zirrhotischen 
Veränderungen der Leber oder mit Nierenschaden sowie 
Leberzirrhotiker scheinen nur in einem geringeren Pro- 
zentsatz anzusprechen. 

d) Daneben haben wir wiederholt Patienten gesehen, bei 
denen das Mittel in gewissen Perioden wirksam war, in 
anderen dagegen unwirksam, ohne daß wir für beides vor- 
läufig befriedigende Gründe angeben können. 


Es scheinen uns daher noch weitere Beobachtungen notwen- 
dig zu sein, die klären, ob eventuell Ph-Verschiebungen, Än- 
derungen des Bikarbonatgehaltes des Serums oder andere 
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Ionenverschiebungen für die unterschiedliche Diamoxwirkung 


verantwortlich sind. DK 615.761 
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Aus der Ill.Med. Abtlg. des Krankenhauses der Stadt Wien-Lainz 
(Vorstand: Prim. Univ.-Doz. Dr. Ludwig Popper) 


Klinische Erfahrungen über die gerinnungs- 
hemmende Wirkung eines Polycarbonsäure- 
präparates 
von Dr. med. Georg Döpke 


Zusammenfassung: Es wird über ein Polycarbonsäurepräparat 
berichtet, das unter dem Namen „Thrombo-Holzinger“ von der 
Fa. Dr. Holzinger, Wien, hergestellt wird. Das Präparat besitzt 
bei ausgezeichnetem gerinnungshemmendem Effekt gegenüber 
anderen Antikoagulantien einige wesentliche Vorteile. Diese 
sind Atoxizität, große therapeutische Breite, ausgezeichnete 
Verträglichkeit, Wirtschaftlichkeit. Das Fehlen umständlicher 
und zeitraubender Labor-Kontroll-Untersuchungen lassen das 
Präparat besonders für die Bedürfnisse der freien Praxis außer- 
ordentlich wertvoll erscheinen. 


Wir verwenden zur Behandlung von Thrombosen und 
thrombo-embolischen Komplikationen seit einigen Monaten 
ausschließlich ein Polycarbonsäurepräparat, welches von. der 
Fa. Dr. Holzinger, Wien, hergestellt wird und unter dem Namen 
„Ihrombo-Holzinger“ im Handel ist!). 

Chemisch handelt es sich um Tri-beta-oxaethyl-beta-oxy- 
propan-a-ß-y-tricarbonsaures Ammonium. 

Diese Verbindung besitzt eine sehr geringe Toxizität und 
große therapeutische Breite. Die toxische Dosis liegt bei 100 ccm 
i.v. pro die. 10 ccm i.v. pro die werden anstandslos vertragen. 
Sie greift in die erste Phase des Gerinnungsvorganges ein und 
wirkt ausschließlich auf die Kalziumionen. Es kommt bei Ver- 
abreichung hoher Dosen i.v. beim Kaninchen zum Auftreten 
von tetanischen Krämpfen, die auf Kalziumverabreichung 
prompt sistieren (Leupold-Löwenthal). Ein primärer 
Einfluß auf Prothrombinaktivität und Menge besteht nicht. Es 
wurde von uns niemals eine Veränderung der Prothrombinzeit 
festgestellt. Eine Überprüfung der Gerinnungs- und Blutungs- 
zeit ergab regelmäßig eine deutliche Verlängerung beider. Es 
handelt sich bei der Thrombowirkung um ein Absorptions- 
phänomen gegenüber Kalziumionen. Der Serumkalziumspiegel 
liegt aber unter therapeutischen Dosen stets im Bereich der 
Norm. Das Präparat besitzt außerdem eine kurz dauernde 
blutdrucksenkende Wirkung. 

Bei der Thrombosekrankheit unterscheiden wir 3 Phasen 
(Merz): 

1. Retentionsphase: negative Flüssigkeitsbilanz, Weich- 

teilschwellung; 

2. Übergangsphase: ausgeglichene Flüssigkeitsbilanz 

(Krise); 


') Für die Überlassung der Versuchsmengen sei der Firma herzlichst gedankt. 
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3. Heilungsphase: positive Flüssigkeitsbilanz, Rürk- 

gang der Weichteilschwellung (Lyse). 

Ein gutes Antikoagulans muß die Retentionsphase unior- 
brechen und schnell und gefahrlos den Übergang in die 2. :nd 
3. Phase herbeiführen können. Diese Forderungen er: illt 
„Ihrombo-Holzinger“ in befriedigender Weise. 

Unser Krankengut umfaßt 120 interne Fälle. Wir sahen, vie 
alle anderen Untersucher, nie eine Blutung auftreten. Sch .di- 
gungen der parenchymatösen Organe konnten nicht beoba: 
werden. Die Hämopoese blieb unbeeinflußt. Unverträglichk: :ts- 
erscheinungen allgemeiner oder lokaler Art kamen nie zur Be- 
obachtung. 

Bei gleich guter Wirksamkeit bietet das Präparat gegen ıber 
dem Heparin und den Dikumarinen einen besonderen Vorteil. 
Es ist vollkommen atoxisch und erfordert keinerlei Laboraiori- 
umskontrollen und eignet sich daher sehr gut für die Anwen- 
dung außerhalb des Spitals. Der Wirkungseintritt erfolgt eiwas 
später als beim Heparin, aber wesentlich früher als bei den 
Dikumarinen. Die Wirkungsdauer ist länger als beim Heparin 
und kürzer als bei den Dikumarinen. Als besonderer Vorteil 
wäre noch die Wirtschaftlichkeit des Präparates zu erwähnen. 
Unsere Dosierung betrug 2X3 bis 2X5 Amp. i.v. pro die. 


Kontraindikationen: hypokalkämische Zustände, hämorrha- 
gische Diathesen. Falls während der Therapie tetanische 
Krämpfe auftreten sollten, wirkt Kalzium i.v. verabreicht prompt. 
Auf die normale Menstruationsblutung übt das Präparat keinen 
verstärkenden oder verlängernden Einfluß aus. 


Wir haben unser Krankengut wie folgt eingeteilt: 

1. Tiefe Phlebothrombosen der unteren Ex- 
tremitäten. 

45 Fälle, davon 39 positive, 2 nicht eindeutige, 4 negative 
Fälle. Das Alter der Patienten war zwischen 40 und 80 Jahren. 
Die Patienten wurden ausschließlich nur mit „Thrombo- 
Holzinger“ behandelt. Ansonsten wurde lediglich Bettruhe ver- 
ordnet und die befallene Extremität hochgelagert. Der Behand- 
lungserfolg trat zwischen dem 2. und 4. Tag ein und war 
kenntlich an der positiven Flüssigkeitsbilanz. Auffallend war 
das Sistieren der oft beträchtlichen Schmerzen schon 24 Stunden 
nach Beginn der Therapie. 

2. Akute Thrombophlebitiden der unteren 
Extremitäten. 

47 Fälle im Alter zwischen 40 und 70 Jahren, davon 43 
positive, 4 negative. Auch hier wurde auf eine Zusatzmedikation 
bewußt verzichtet. Es handelte sich bei allen Fällen um sehr 
ausgedehnte Thrombophlebitiden mit beträchtlichen periphlebi- 
tischen Infiltrationen. Der Erfolg der Therapie zeigte sich be- 
reits um den 2. bis 3. Tag. 

Die Nachbehandlung der Fälle der 1. und 2. Gruppe erfolgte, 
wie üblich, mit Zinkleimverband und elastischen Binden. 

Besonders erwähnenswert wäre der Fall einer 70j. Kranken mit 
dekompensierter Hypertonie und relativer Mitralinsuffizienz, bei der 
ganz plötzlich eine Thrombose der Vena cava superior auftrat, mit 
Ausbildung eines Stokesschen Kragens, symmetrischer Odeme an den 
oberen Extremitäten und hochgradiger Atemnot. Durch eine sofort 
eingeleitete Thrombo-Therapie konnte bereits am 2. Behandlungstag 
eine hochpositive Flüssigkeitsbilanz erzielt und so das Krankheitsbild 
beherrscht werden. Am 6. Tag war die Patientin vollkommen be- 
schwerdefrei. 

Wir haben „Thrombo-Holzinger“ auch in allen jenen Fällen 
angewendet, bei denen die sekundäre Thrombosebildung hin- 
sichtlich des weiteren Verlaufes der Krankheit eine besondere 
Rolle spielt. Wir behandelten daher sowohl Pulmonal- als 
auch Myokardinfarkte mit dem Präparat und hatten in allen 
Fällen den Eindruck, daß das „Thrombo“ sehr wesentlich zum 
therapeutischen Effekt beigetragen hat. Von unseren 8 Pul- 
monalinfarkten hatten wir nur einen Mißerfolg. Bei den 12 mit 
dem Präparat behandelten Myokardinfarkten sahen wir nie 
Reinfarzierungen. Diese Fälle wurden durch etwa 4 Wochen 
mit „Thrombo“ behandelt. 

Da auch bei Hirnembolien die sekundäre Thrombosierung 
eine große Rolle spielt, verabreichten wir das Präparat in 
6 Fällen. Bei allen 6 Fällen handelte es sich um kombinierte 
postendokarditische Vitien mit Ausbildung meist totaler Hemi- 
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paresen. Auch hier hatten wir den Eindruck, durch die Thrombo- 
therapie die Ausbildung größerer enzephalomalazischer Bezirke 
verhindert zu haben. 

Abschließend wäre noch der Fall einer .52j. Patientin erwähnens- 
wert. Die Patientin wurde uns im diabetischen Präkoma mit den 
Zeichen schwerster Herz-Kreislauf-Insuffizienz eingeliefert. Kurz nach 
der Einlieferung traten plötzlich heftigste Schmerzen im Unterbauch 
auf, die in beide Beine ausstrahlten. Wenige ‚Stunden später sind 
beide Beine eiskalt und blaß-livid. Die Pulse sind weder in der A.d.p., 
noch in der A. poplitea, noch in der A. femoralis zu tasten. 

Diagnose: Reitender Embolus an der Teilungsstelle der Aa. iliacae. 
Eine Encheirese kommt wegen der schlechten Stoffwechsel: und 
Kreislauflage nicht in Frage. Es wird sofort eine gefäßerweiternde 
Therapie eingeleitet und außerdem „Thrombo-Holzinger“ in hohen 
Dosen verabreicht. Schon nach Stägiger Behandlung sind die Zirkula- 
tionsverhältnisse deutlich gebessert und die Patientin schmerzfrei. 
Nach etwa 3wöchiger Behandlung besteht eine ausgezeichnete Durc- 
blutung beider unterer Extremitäten, wohl hauptsächlich über Kolla- 
terale. Die Pulse erst ab den Aa. popliteae aufwärts tastbar. 

DK 616—005.6—085.771.6 


Schrifttum: Greif, St.: Wien. med. Wschr. (1953), S. 14. — Marbet, R. u. 
Winterstein, A.: Helv. phys. pharm. Acta (1952), 10, S. 4. — Bischko, J.: Wien. 
med. Wschr. (1954), S. 14. — Schneider, H.: Prakt. Arzt (1953), 12, S. 690. — Merz: 
Gynaecologia, 130 (1950), S. 6. 


Anschr. d. Verf.: Wien XIII, Krankenhaus der Stadt Wien-Lainz, III. Med. Abtilg. 


Technik 


Aus der Augenklinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. W. Rohrschneider) 


Augenärztliche Erfahrungen mit Curoteet, 
einem nicht wundhaftenden Verbandstoff 


von Drr. med. P. Hirsch und H. J. Küchle, 
Assistenzärzte der Klinik 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen mit dem nicht 
wundhaftenden Verbandstoff Curotect berichtet, der bei 
richtiger Anwendung in geeigneten Fällen auch dem operativ 
tätigen Augenarzt zu empfehlen ist. 


Nach operativen Eingriffen am Augapfel selbst ist die 
Operationswunde von den Lidern bedeckt und kommt so mit 
dem darüber angelegten Schutzverband, der vor allem eine 
Ruhigstellung des Auges bewirken soll, nicht in Berührung. 
Der postoperative Verbandwechsel bringt daher in diesem 
Falle keine Unannehmlichkeiten mit sich. Anders ist dies bei 


, verstümmelnden Eingriffen am Auge und bei Operationen in 


seiner Umgebung. Hier liegt der Verband den Wundflächen 
direkt auf, verklebt mit ihnen und erschwert damit häufig 
— vor allem beim ersten Verbandwechsel — dessen Abnahme. 
Nach verstümmelnden Operationen, wie Enukleation und 
Eviszeration des Auges und besonders nach einer Exenteration 
der Orbita ist der erste Wechsel des Verbandes oft sehr 
schmerzhaft; im letzteren Falle muß der Verband, der ja hier 
den Knochen der Orbitalhöhle direkt aufliegt, trotz vorheriger 
Erweichung vielfach regelrecht heruntergerissen werden. Un- 
nötige Nachblutungen sind in diesen Fällen wie auch nach 
Eingriffen in der Umgebung des Auges (Lidplastiken, Korrek- 
turen der Lidstellung, Wundversorgung u. a.) oft die Folge; 
sie können, ebenso wie das Haftenbleiben von Fäden am Ver- 
band, besonders bei plastischen Eingriffen, sogar den Ope- 
rationserfolg gefährden. Aus all diesen Gründen wird es auch 
der operativ tätige Augenarzt begrüßen, in gewissen Fällen 
einen nicht wundhaftenden Verbandstoff zur Verfügung zu 
haben. Ein derartiger Verbandstoff ist kürzlich in Deutschland 
unter der Bezeichnung Curotect ') in den Handel gekommen. 
Bei diesem Erzeugnis handelt es sich nach Gelinsky (1) um 
ein Zweischichtengewebe, dessen glänzende, auf die Wunde 
zu legende Schicht aus nicht saugenden, die Wundflüssigkeiten 
durchlassenden Fäden besteht, während die darüberliegende 
hoch saugfähige Gewebslage das Wundsekret aufnimmt und 
weiterleitet. Der Verbandstoff ist in Rollenform verschiedener 


') Curotect K.G., Berlin-Neukölln, Hermannstraße 48. 
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Breite im Handel und kann zusammen mit anderem Verband- 
material sterilisiert und in Trommeln aufbewahrt werden. 

Seit etwa einem Jahr verwenden wir Curotect in grö- 
ßerem Umfange in der postoperativen Wundbehandlung. Bei 
Enukleationen mit und ohne plastische Stumpfbildung, bei 
Eviszerationen des Augapfels und ganz besonders nach 
Exenterationen der Orbita ließ sich mit diesem Verbandstoff 
regelmäßig ein müheloser und schmerzfreier Verbandwechsel 
erzielen; Nachblutungen wurden unter seiner Anwendung 
nicht beobachtet. Nach einer großen Zahl plastischer Lidope- 
rationen und Wundversorgungen in der Augengegend wurde 
bei richtiger Anwendung von Curotect nie ein Haften des 
Verbandes oder gar ein Ausreißen von Fäden beobachtet. Zur 
Technik des Verbandes ist nach unseren Erfahrungen folgendes 
zu sagen: Ein der Wundfläche entsprechend großes Stück 
Curotect wird ausgeschnitten und mit der glänzenden Seite 
trocken, falls erwünscht, aber auch feucht oder fein mit Salbe 
bestrichen, in dünner Lage auf die Wunde gelegt, dann mit 
trockenem oder besser ebenfalls feuchtem gewöhnlichem Ver- 
bandstoff (je nach Gewohnheit Mull oder Watte) bedeckt und 
durch Heftpflasterstreifen oder Mullbinde fixiert. Wenn stärkere 
Sekretabsonderungen zu erwarten sind, empfiehlt es sich, zu 
deren besserer Ableitung nach dem Vorschlag von Gelinsky (1) 
mehrere kleine Einschnitte in die Curotectdecke zu machen. 
Der neue Verbandstoff läßt sich also je nach Bedürfnis vorteil- 
haft als trockener, feuchter oder Salbenverband anwerıden. Die 
gleichzeitige Applikation eines Wundpuders erscheint dagegen 
nach unseren Erfahrungen nicht zweckmäßig, weil es dabei 
auch unter Benutzung von Curotect zu einem Haften des Ver- 
bandstoffes an der Wunde kommt. Der Brei aus Puder und 
Wundsekret verlegt nämlich die Poren der dann nicht mehr 
durchlässigen Wunddecke. Aus demselben Grunde sind auch 
Salben, falls diese zur Anwendung gebracht werden sollen, 
nach Anlegen mehrerer Einschnitte in die Curotectdecke nur 
ganz dünn auf diese aufzutragen. 


Curotect ist im Verbrauch sehr sparsam, da nur jeweils eine 
der Wundgröße entsprechende, dünne Lage des Verbandstoffes 
ausgeschnitten wird, die bei richtiger Sekretableitung durch 
häufigeren Wechsel der darübergelegten Mullkompressen oder 
Wattepolster mehrere Tage belassen werden kann. 

Wir glauben damit auf Grund unserer eigenen Erfahrungen 
sagen zu können, daß uns in dem nicht wundhaftenden 
Curotect ein neuer Verbandstoff zur Verfügung steht, der 
nicht nur dem Chirurgen (Gelinsky [1], Heymann [2]), 
sondern auch dem operativ tätigen Augenarzt wegen seiner 
Vorzüge gegenüber den bisher üblichen Verbandstoffen in 
geeigneten Fällen zur Anwendung empfohlen werden kann. 

DK 617.7—089.444 Curotect. 


Schrifttum: 1. Gelinsky, E.: Zbl. Chir., 79 (1954), H. 32. — 2. Heymann, J.: 
Anstaltsumschau (1955), Nr. 4. 
Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Augenklinik München, Mathildenstraße 8. 


Aussprache 


Bemerkungen zur Arbeit von P. Bockel und K. D. Schmidt: 


Zwischenfall bei Antikoagulantientherapie 
(Münch. med. Wschr., 97 [1955], Nr. 23, S. 761762) 


von Dr. med. C. Sartori, München 


Die Autoren berichten von einer 75j. Frau mit dekompensierter 
Herzinsuffizienz, die wegen einer Thrombophlebitis beider Beine mit 
Antikoagulantien (Liquemin und Marcumar) behandelt wurde. In der 
Nacht vom 4. zum 5. Tag der Antikoagulantientherapie kam es zu 
symmetrisch angeordneten subkutanen Hämatomen mit nachfolgender 
Nekrose an beiden Oberschenkeln. 

Die Autoren diskutieren insbesondere die Frage, inwieweit die 
während der Antikoagulantientherapie verabreichten intramuskulären 
Injektionen (Luminal, Dolantin, Megaphen und Atosil) diese symme- 
trischen Blutungen verursachen konnten. Koller und Jakoh 
(Schweiz. med. Wschr., 20 [1953], S. 476) wollen auch intramuskuläre 
Injektionen während der Antikoagulantientherapie vermieden sehen; 
wir jedoch sahen bei unserem Krankengut während der Antikoagu- 
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lantientherapie (Liquemin und Marcumar) keine Zwischenfälle durch‘ 
intramuskuläre Injektionen. 

Wir möchten die Aufmerksamkeit auf die von den Autoren er- 
wähnte relative Kontraindikation, nämlich die durch die Herzinsuffi- 
zienz bedingte Leberstauung (handbreit vergrößerte Leber und 
Sklerenikterus!) lenken. Leider werden die Ergebnisse der Leber- 
funktionsprüfungen nicht mitgeteilt, doch ist eine sekundäre Leber- 
parenchymschädigung bei der Dauer des Verlaufes sehr wahrschein- 
lich. 

Die schwere und langanhaltende Hyperreaktion nach der Gabe 
von insgesamt 27,75 mg Marcumar an 3 Tagen und der frühzeitige 
Eintritt der Blutung lassen eine hauptsächliche Mitbeteiligung der 
Leberschädigung an der Ätiologie des Zwischenfalles als sicher 
annehmen. Wir dürfen in diesem Zusammenhang bemerken, daß nur 
die nach der Methode von Marbet und Winterstein ermittelten 
Quickwerte (8,5 und 9%) für die Beurteilung des Falles von Wert 
sind; die Molter-Indizes sind schwer zu verwerten. 

Beim Vorliegen solcher Leberparenchymschäden auf Grund einer 
Herzinsuffizienz sind wir sehr zurückhaltend mit der Indikation zur 
Antikoagulantientherapie (Baur, H.: Münch. med. Wscr. 97 
[1955], Nr. 2—4). 

Inwieweit Phenothiazin-Derivate derartige Geschehnisse begün- 
stigen oder gar verursachen können, ist noch völlig offen. Wir 
konnten bei der Kombinationsbehandlung Antikoagulantien + Mega- 
phen noch keine ungünstigen Erfahrungen machen. Daß die Pheno- 
thiazine die Antikoagulantienwirkung verstärken, kann nach den 
Ergebnissen von Perlick u. Mitarb. als sicher angenommen werden 
(Internistenkongreß, München [1954], I. Int. Tagung über Thrombose 
und Embolie, Basel [1954], Zschr. Inn. Med., 10 [1955], S. 480). Dem- 
nach senken die Phenothiazine den Gehalt an Prothrombin, Faktor V 
und VII im Blut und führen zu einer Steigerung des Heparin-Anti- 
thrombins. Eine besonders sorgfältige Kontrolle der Blutgerinnungs- 
verhältnisse ist also für eine solche Kombinationstherapie unerläß- 
lich. Über eine Einwirkung der Phenothiazine auf das Gefäßsystem 
ist uns nichts bekannt. 

Den Autoren war es, in Anlehnung an Verhagen (Acta. Med. 
scand., 148 [1954], S. 453) vor allem an der Mitteilung und möglichst 
auch Erklärung der eigenartigen, streng lokalisierten Hämatom- und 
Nekrosenbildung gelegen. Wir möchten in diesem Zusammenhang 
vor allem auf die bei uns weniger bekannten Mitteilungen von 
A. L. Copley und Mitarb. (Thrombose und Embolie, Benno 
Schwabe-Verlag, Basel [1955], S. 452) hinweisen, die sich speziell mit 
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den Zusammenhängen zwischen Thrombosierung und Hämorrhagi: in 
einzelnen Gefäßabschnitten befassen. Danach können solche stiung 
lokalisierten Blutungen geradezu als Folge einer Thrombosier ıng 
der betroffenen Extremitäten aufgefaßt werden. 

DK 615.771.6—01 


Anschr. d. Verf.: München 27, Mauerkircherstr. 112. 


Fragekasten 


Frage 80: Welche Methode der Händedesinfektion vor operaiiven 
Eingriffen ist nach heutigen Gesichtspunkten die beste und richtis;ste? 
Ist die alte klassische Methode „10 Minuten Wasser --- Seife, 5 Mi- 
nuten Alkohol“ als überholt anzusehen? 

Antwort: Die Fragestellung berührt ein aktuelles, noch nicht 
zufriedenstellend gelöstes Problem und ist nicht eindeuiig zu 
beantworten. 

“ Die klassische mechanisch-chemische Desinfektion nach Führ- 

bringer-Ahlfeld hat sich dank der guten Verträglichkeit für die 
Haut, der ausreichenden klinischen Resultate und der Preis- 
würdigkeit bis heute behauptet. Sie ist noch nicht überholt, 
wenn auch der Wunsch nach Zeiteinsparung und erhöhter 
Desinfektionswirkung Verbesserungen dieser klassischen Me- 
thode wünschenswert erscheinen läßt. Es werden heute als 
zusätzliche Desinfektionsmittel verwandt besondere Seifen, 
Quecksilber-, Rhodan- und Phenolabkömmlinge bei allerdings 
geringer Zeiteinsparung. Eine erhebliche Zeiteinsparung bis zu 
11 Minuten soll durch die alleinige Anwendung von Mitteln 
erzielt werden können, die oberflächenaktiv sind und film- 
bildende Eigenschaft auf der Haut besitzen. Es fehlt jedoch 
nicht an kritischen Stimmen, die darauf hinweisen, daß gerade 
die letzteren chemischen Desinfektionsmittel manche Keimarten 
überhaupt nicht angreifen. 

Wichtig wird immer die Prophylaxe der Hände bleiben. Bei 
Anwendung neuer Verfahren der Händedesinfektion empfiehlt 
es sich, genau nach Originalvorschrift zu verfahren. 

Prof. Dr. med. H. Bronner, Direktor der Chirurg. 
Poliklinik der Universität München. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Blut und Blutkrankheiten 


von Priv.-Doz. Dr. med. Walther Pribilla 


Bei der Therapie bösartiger hämatologischer Er- 
krankungen spielt die Chemotherapie in zunehmendem Maße 
eine Rolle. So ist es kein Zufall, daß sich in der Berichtszeit eine 
Reihe von Übersichtsarbeiten mit diesem Thema befassen. Lacas- 
sagne geht dabei unter Berücksichtigung der historischen Entwick- 
lung auf die verschiedenen Angriffspunkte der einzelnen Chem>- 
therapeutika ein. Heilmeyer betont den unspezifischen Charakter 
dieser Stoffe, die allgemein Proliferationsgifte darstellen. Bei ihrer 
Anwendung muß daher immer auch mit unerwünschten Wirkungen 
gerechnet werden. Der ausgezeichnete therapeutische Effekt des TEM 
(Triaethylenmelamin) bei lymphatischen Leukämien wird überein- 
stimmend von Heilmeyer, Wintrobe und Mitarb. Bege- 
mann und Riegel hervorgehoben. Auch bei langdauernder An- 
wendung können die Patienten in einem hämatologisch und klinisch 
befriedigenden Zustand gehalten werden (Pribilla und Stoll- 
berg). Die Dosierung muß aber sehr vorsichtig erfolgen, da die 
Patienten meist schon auf kleine Mengen, d.h. wenige mg reagieren 
und Überdosierungen zu u. U. tödlich verlaufenden Markdepressionen 
u.a. Schädigungen (Voss) führen können. Daß TEM die Fertilität 
von Ratten unterdrücken kann, wiesen Jackson und Bock nad. 
Die Therapie der Iymphatischen Leukämie mit der Vago-Sympath- 
ektomie (Kellermann) bedarf wohl noch einer weiteren Bestä- 
tigung. Bei der Lymphogranulomatose ist die Kombination kleiner 
Lostdosen (etwa img tgl.) mit Cortison (Heilmeyer) hervor- 
ragend wirksam und bei generalisierten Formen sehr zu empfehlen. 
Über Sanamyecin ist nah Begemann ein endgültiges Urteil noch 
nicht möglich, was wohl auch für das Präparat Cilag61 (Fiedler 
und Schmalz) gilt. Eine symptomatische Psychose ängstlich para- 


noider Färbung wurde während der Lostbehandlung bei einer Pa- 
tientin mit Lymphogranulomatose von Braun und Eicke beob- 
achtet. Behandlung mit Röntgenstrahlen oder TEM riefen dagegen 
bei der Patientin keine psychischen Alterationen hervor. Ähnliche 
Beobachtungen liegen bisher offenbar noch nicht vor. Myleran ist 
nach wie vor das bevorzugte Präparat zur Therapie der chronisch 
myeloischen Leukämie. Galton, der als erster 1953 über die 
klinische Anwendung dieses Präparates berichtet hat, gibt mit Till 
jetzt einen neuen Bericht. Die anfäglich günstigen Erfolge haben sic 
danach auch bei längerer Erfahrung durchaus bestätigt. Während 
die Anfangsdosis etwa 4 bis 6mg betragen soll, muß die Erhaltungs- 
dosis individuell festgesetzt werden., Allerdings ist die Frage, ob man 
eine kontinuierliche Therapie durchführen soll, oder ob nur jeweils 
der Rückfall behandelt werden soll, noch nicht endgültig entschieden. 
Wir selbst ziehen die kontinuierliche Therapie vor, wobei zur Dauer- 
behandlung etwa 1 bis 2 mg tgl. erforderlich sind. Neben dem Myleran 
ist auch Colcemid, über das an dieser Stelle unter der Bezeichnung 
Demecolcin schon früher berichtet wurde, zur Anwendung bei der 
chronisch myeloischen Leukämie geeignet (bis zu 10mg tgl. im 
Beginn der Behandlung), wie von Leonard und Wilkinson 
bestätigt wird. Die mitosehemmende Wirkung dieses Präparates 
wurde von Albrecht an menschlichen Knochenmarkszellen bei 
in-vitro-Versuchen demonstriert. Nach den Erfahrungen unserer Klinik 
(Pribilla und Stollberg, 1955) ist Myleran hinsichtlich des 
therapeutischen Effektes das zuverlässigere Präparat. Die Nebenwir- 
kungen sind mit beiden Mitteln bei vernünftiger Dosierung gering. 
Während sich die Behandlung chronischer Leukämien mit radio- 
aktivem Phosphor, über die Brügel berichtete, im allgemeinen 
nicht durchgesetzt hat, empfiehlt Heilmeyer die von Vetter 
und Fellinger angegebene Therapie mit radioaktivem Gold bei 
den Fällen, bei denen die Hepatosplenomegalie das klinische Bild 
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beherrscht. Das aktive, kolloidale Gold wird besonders reichlich im 


‚RES von Milz und Leber, kaum aber im Knochenmark gespeichert 


und hemmt so die extramedulläre Hämatopoese. Keibl verwendet 
eine kombinierte Lost- und Urethanbehandlung bei den chronischen 
Myelosen. Einen zytostatischen Effekt des Butazolidins konnten 
Stern und Mitarb. bei einer bestimmten Leukämieform der Hühner 
demonstrieren. Es kam in Abhängigkeit von der gegebenen Dosis 
zu einem Abfall der Leukozyten. Seitdem zur Behandlung der akuten 
Leukämien neben den Folsäureantagonisten und den Hormonen 
ACTH/Cortison auch Purinethol (6-Merkaptopurin) zur Verfügung 
steht, ist die Möglichkeit, bei Kindern mit akuter Leukämie eine 
Lebensverlängerung zu erzielen, noch größer geworden. Nach einer 
Statistik von Burchenal und Mitarb. lebten von den Kindern 
ohne Therapie 5°/o länger als ein Jahr, bei Behandlung mit Hormonen 
und/oder Folsäureantagonisten 29% und seit der zusätzlichen Be- 
nutzung des Purinethols 52/0. Ein Behandlungsschema für die „Drei- 
mittelbehandlung“ wurde von Oehme vorgeschlagen, dem es bei 
einzelnen Kindern gelang, so mehrere Rezidive zu überwinden. Bei 
Erwachsenen ist die Möglichkeit, eine Besserung zu erreichen, aber 
nach wie vor mäßig. Wichtig dürfte der Hinweis von Wintrobe 
und Mitarb. sein, daß auf die Hormonbehandlung nur die akuten 
Iymphoblastischen Leukämien ansprechen, daß dagegen die akuten 
myeloblastischen Leukämien durch die Hormone manchmal ver- 
schlechtert werden. Die Unterscheidung bei beiden Formen ist meist 
— aber nicht immer — auf Grund der Morphologie der pathologischen 
Zellen möglich. Von großer praktischer Bedeutung ist die Tatsache, 
daß alle diese Mittel einen verschiedenen Angriffspunkt haben und 
eine gekreuzte Resistenz der pathologischen Zellen gegen die ge- 
nannten Präparate nicht vorkommt. Ein großer Vorteil des Purinethols 
gegenüber den Folsäureantagonisten ist seine geringere, Toxizität. Auch 
Fountain kommt zu einer günstigen Beurteilung des Purinethols 
und weist mit Recht darauf hin, daß es auch bei chronisch-myeloischen 
Leukämien wirksam sein kann, während die lymphatischen Leuk- 
ämien, Myelome und Retikulosen nicht ansprechen. Als neuestes 
Zytostatikum für die Behandlung akuter Leukämien sei das 8-Aza- 
guanin erwähnt, worüber Colsky und Mitarb. die ersten Erfah- 


rungen an bisher nur wenigen Patienten vorlegten. Beim Myelom 


lassen sich häufig die subjektiven Beschwerden und manchmal auch 
die objektiven Veränderungen durch das sonst kaum noch ange- 
wandte Urethan bessern. Daneben stehen Pentamidin und Stilbene 
zur Verfügung. Über die Ergebnisse der Radiophosphorbehandlung 
der Polyzythämie liegen neue Berichte von Harman und Mitarb. 
sowie Stroebel, Verelu.a. vor, die im wesentlichen die allge- 
mein bekannten günstigen Mitteilungen bestätigen. Interessant ist 
die nicht unbestrittene (Frost) Beobachtung von Isaacs, daß sich 
Polyzythämien durch das Antimalariamittel Daraprin (25mg tgl., 
später weniger), das bei uns zur Behandlung der Toxoplasmose 
angewandt wird, bessern lassen. Das Präparat soll im Stoffwechsel 
der Zellen einen ähnlichen Effekt haben wie die Folsäureantagonisten. 
Zweifellos stellen die bisher genannten Pharmaka eine wichtige Be- 
reicherung unserer therapeutischen Möglichkeiten bei den malignen 
Hämoblastosen dar. Es muß aber immer wieder betont werden, daß 
wir durch alle chemotherapeutischen Bemühungen bei unseren Pa- 
tienten bestenfalls nur eine mehr oder weniger lange, manchmal 
allerdings weitgehende Symptomfreiheit erreichen können. In keinem 
Fall kommt es zur Heilung. Eine echte Lebensverlängerung ist bisher 
aur bei einem Teil der akuten Leukämien und wohl auch den Poly- 
zythämien möglich, während bei den übrigen Krankheiten diese Frage 
noch nicht abschließend zu beurteilen ist. 


Außer diesen therapeutischen Fragen sind aber auch ätiolo- 
gischeundklinische Probleme derHämoblastosen 
abgehandelt worden. So gab Kaplan einen Überblick über die 
heutigen, recht komplizierten Vorstellungen über die Natur der Leuk- 
ämien. Die Frage, ob die praktisch auf das Erwachsenenalter be- 
schränkten chronischen Leukämien und die besonders oft bei Kindern 
vorkommenden akuten Leukämien im Grunde nur 2 verschiedene 
Verlaufsformen der gleichen Krankheit sind, oder ob doch wesens- 
verschiedene Zustände vorliegen, ist immer noch nicht ganz eindeutig 
entschieden. Der Übergang von einer akuten in eine chronische Leuk- 
amie ist noch niemals beobachtet worden. Fey und Mitarb. berichten 
über weitere Ergebnisse ihrer Mäuseversuche. Es gelang dabei, durch 
Injektion von sicher zellfreien, aus verschiedenen Mäusetumoren her- 
gesiellten Extrakten bei den Versuchstieren in einem hohen Prozent- 
satz Leukämien zu erzeugen. Auf Grund ihrer klinischen Erfahrungen 
weisen Meacham und Weisberger sowie Williams dar- 
auf hin, daß eine Panmyelopathie mit Anämie, Leukopenie und 
Thrombopenie oft der Vorläufer. einer Leukämie ist, was Heil- 
mey er schon seit Jahren betont. Eine Milzruptur als erstes Symptom 
bei einem Patienten mit akuter Leukämie, der sich bis zu diesem 
Ereignis völlig gesund fühlte, sahen Wolfson und Mitarb. Über die 


differentialdiagnostischen Schwierigkeiten kindlicher Leukämien, die 
nicht selten mit „rheumatischen“ Gelenkbeschwerden und auch objek- 
tiv nachweisbaren Knochenveränderungen einhergehen, berichten 
Wetzel und Heuck an Hand eines besonders eindrucksvollen 
Falles. Ritama untersuchte ein erwachsenes Geschwisterpaar mit 
akuter Leukämie, wobei der männliche Teil autoptisch zahlreiche 
Thromben in den auch morphologisch veränderten Kapillaren und 
Arteriolen zeigte, so daß eine Ähnlichkeit mit der thrombotischen, 
thrombozytopenischen Purpura bestand. Eine ungewöhnlich lange Re- 
mission von etwa 1!/2 Jahren bei einem 56j. Patienten mit akuter 
Leukämie beobachtete Hofstetter. Haschen und Hilker 
widmen den hämatologischen Veränderungen und dem klinischen 
Bild der monozytoiden Hämoblastosen der Typen Schilling, Hittmair, 
Naegeli eine ausiührliche Arbeit. Die Silberimprägnation des Sternal- 
punktates zur Darstellung der Retikulinfasern und die verschiedenen 
Peroxydasereaktionen können die manchmal schwierige Einordnung 
dieser Krankheitsbilder erleichtern. Auf die große Variationsbreite 
im klinischen Bild der Iymphatischen Leukämie weist Hofstetter 
hin. Er verfolgte einen autoptisch gesicherten Fall, der zwar über 
7 Jahre eine generalisierte Drüsenschwellung und eine lymphatische 
Infiltration des Markes aufwies, aber im Blutbild bei normaler oder 
verminderter Gesamtleukozytenzahl niemals mehr als 55% Lympho- 
zyten hatte. Ein 2. Fall, der mit dem klassischen Bild einer lympha- 
tischen Leukämie (57 000 Leukos mit 92°/o Lymphozyten) begann und 
mit Röntgenstrahlen und Arsen behandelt wurde, steht jetzt 12 Jahre 
in ärztlicher Beobachtung und zeigt z.Z. nur noch eine lymphatische 
Infiltration des Knochenmarks ohne sonstige Symptome einer Leuk- 
ämie. Eine ausgedehnte, symmetrische, hämorrhagische Gangrän der 
Haut bei einer lymphatischen Leukämie, die gleichzeitig allerdings 
karzinomatöse Veränderungen in der Leber hatte, sahen Sarkany 
und Ransom. Calvert und Smith beschrieben ungewöhnliche 
lymphatische Iniiltrate an den Fingerspitzen und an der Nase. Hind- 
marsh und Wickham behandelten eine Frau mit den hämato- 
logischen Zeichen einer akuten Erythroblastose, bei der nach der 
Splenektomie zwar eine vorübergehende Besserung eintrat, die aber 
später unter dem Bild einer akuten Leukämie starb. Ausgedehnte 
Amyloidosen bei 2 Fällen von Lymphogranulomatose konnte 
Fischer mitteilen. 


Die Ursache der symptomatischen Anämie, die sich im Laufe einer 
Leukämie fast immer entwickelt, ist von mehreren Autoren unter- 
sucht worden, ohne daß eine einheitliche Erklärung möglich wäre. 
Goldeck und Droste denken an einen ähnlichen Mechanismus 
wie bei den Tumoranämien. Thiele nimmt bei den chronischen 
Leukämien eine Reifungsstörung der Erythropoese infolge einer 
erhöhten depressorischen Funktion der leukämischen Milz an, während 
Berlin und Mitarb. auf Grund ihrer Untersuchungen mit radio- 
aktivmarkierten Erythrozyten zu dem Ergebnis kommen, daß die 
Anämie bei Leukämien vorwiegend Folge einer verkürzten Lebens- 
dauer der Erythrozyten und nicht einer Reifungshemmung ist. Auch 
immunologisch bedingte hämolytische Anämien können bei akuten 
und lIymphatischen Leukämien vorkommen (Frumin und Kohn, 


“Rosenthal und Mitarb.). Mit der manchmal bei Leberzirrhosen 


auftretenden Anämie beschäftigen sich mehrere Untersucher. Jones 
und Mitarb. und Jandl fanden dabei eine verkürzte Lebensdauer 
der Erythrozyten bzw. eine leichte Hämolyse mit vermehrter Ery- 
thropoese im Knochenmark. Eiweißmangelschäden mit und ohne 
Anämie und die damit zusammenhängenden Leberveränderungen, 
insbesondere Eisenablagerungen wurden in den Tropen von Woo- 
druff und bei uns von Bürgelund Pietzomka u.a. untersucht. 


Die neuesten Ergebnisse der ständig an Umfang zunehmenden 
Forschung über die Vitamine der B,,-Gruppe referierte Boetige 
in einer weiteren Mitteilung unter Berücksichtigung von 245 Literatur- 
stellen, während Germann die Bedeutung des VitaminsB,,, des 
Intrinsinkfaktors, der Folsäure und ihrer aktivierten Form für die 
Pathogenese der megaloblastischen Anämie zusammenfassend schil- 
dert. Mit Recht wird darauf hingewiesen, daß bei der megalo- 
blastischen Anämie im Kindesalter und in der Gravidität Folsäure 
das therapeutische Mittel der Wahl darstellt. Eine knappe Zusammen- 
fassung der Perniziosaprobleme gab W. A. Müller. Bar berichtete 
über klinische Erfahrungen an 141 Perniziosakranken. Die wichtigsten 
Beschwerden der Patienten waren der Häufigkeit nach: allgemeine 
Schwäche, Gewichtsabnahme, Magenbeschwerden, Parästhesien, Zun- 
genbrennen, Durchfälle. In 7% waren Haut- oder Schleimhaut- 
blutungen vorhanden. Im Magen von Perniziosakranken konnten 
Franz und Pendl fast regelmäßig Kolibakterien nachweisen und 
sind der Ansicht, daß die das Vitamin B,, zerstörenden oder ver- 


brauchenden Kolibakterien im Magen eine wesentliche Rolle für die 


Pathogenese der perniziösen Anämie spielen. Nach ihren Beobach- 
tungen und Versuchen können Perniziosakranke — falls sie keine 
Kolibakterien im Magen beherbergen — peroral gegebenes Vitamin B,» 
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in einem solchen Maße resorbieren, daß es zur Remission kommt. 
Die Autoren erinnern in diesem Zusammenhang an die Versuche 
von Lichtman und Mitarb. und Gänsslen, denen es gelang, 
durch Aureomycin- bzw. Supronalbehandlung Besserung bei perni- 
ziösen Anämien zu erzielen. Die Funktion der Nebenniere bei der 
perniziösen Anämie fanden Sandberg und Mitarb. — im Gegen- 
satz zu Strauss und Mitarb. — als ungestört. Zu der wichtigen 
Frage, ob Vitamin B,, die Leberpräparate bei der Therapie der per- 
niziösen Anämie voll ersetzen kann, nehmen Schwartz und 
Mitarb. auf Grund mehrjähriger Erfahrung an gut kontrollierten Ver- 
gleichsgruppen Stellung und kommen zu einem positiven Ergebnis. 
Bei einer 3. Patientengruppe, die mit einem B,, (25 gamma) — Fol- 
säure- (1,6? mg-) Präparat behandelt wurde (perora!), kam es so 
häufig zu Rückfällen und neurologischen Symptomen, daß diese Form 
der Therapie für die Dauerbehandlung der perniziösen Anämie ab- 
gelehnt wird. Gegenüber den peroral gut wirksamen B,,-Intrinsic- 
Factor-Präparaten (Brücher, Boll u.a.) wird geltend gemacht, 
daß sich die Patienten leichter der Kontrolle des Arztes entziehen, 
als wenn sie durch die Injektion an ihn gebunden sind, und daß dann 
die Therapie oft suboptimal bleibt (Bethell und Mitaıb.). 


Die Vitamin-B,,-Konzentration im Blut und die Ausscheidung im 
Urin wurde bei Gesunden und Patienten mit verschiedenen Anämie- 
formen von Goldeck und Weiss untersucht. Bei Patienten mit 
perniziöser Anämie und blastomatösen Erkrankungen war die 
Vitamin-B,;-Gesamtmenge im Serum gegenüber der Norm stark 
erniedrigt. Auch hinsichtlich der Ausscheidung ergaben sich Unter- 
schiede. Die Beobachtung von Wild und Mitarb. lassen darauf 
schließen, daß durch die intravenöse Verabreichung von Vitamin B,, 
eine Steigerung der Proteinsynthese aus Aminosäuren bewirkt wird. 
Die Resorption von radioaktivem Vitamin B,, aus dem Magen-Darm- 
Kanal wurde von Hallsted und Mitarb. bestimmt. Sie bestätigen 
die bekannte hohe Exkretion einer oral verabfolgten Testdosis bei 
der perniziösen Anämie, die durch Zugabe von Intrinsic-Factor- 
haltigen Präparaten vermindert werden kann, und sahen ein ähnliches 
Verhalten bei Patienten mit totaler Magenresektion. 27 Patienten mit 
totaler Gastrektomie konnten von Paulson und Harvey über 
längere Zeit verfolgt werden. Es trat zunächst eine leicht beeinfluß- 
bare Eisenmangelanämie und später (1 bis 2 Jahre nach der Operation) 
eine Makrozytose und noch später eine megaloblastische Anämie auf, 
die gut auf Vitamin-B,>-Injektionen reagierte. Glass und Mitarb. 
injizierten radioaktives Vitamin B,; bei Gesunden, Gastrektomierten 
und Perniziosa-Patienten intramuskulär und konnten durch Messung 
an der Körperoberfläche die Anreicherung der Aktivität besonders 
über der Leber zeigen. Ein günstiger Einfluß des Vitamins B,, auf 
die klinischen und hämatologischen Symptome bleivergifteter Ka- 
ninchen (Gerlich und Remy) wurde von Kleinsorge und 
Mitarb. bestätigt. 

Über Probleme des Eisenstoffwechsels unterrichten einige Über- 
sichtsreferate, so über die besonderen Verhältnisse beim kindlichen 
Organismus (Schäfer), über die Genese der Siderinpigmente 
(Volland und Pribilla) und über die praktisch so bedeutungs- 
vollen Zusammenhänge zwischen Eiweiß- und Eisenstoffwechsel 
(Wuhrmannu. Jasinski). Die Häufigkeit der Eisenmangelzustände 
ohne Anämie (Sideropenie) wird besonders von Jasinski und 
Roth erneut betont. Hinsichtlich der Eisentherapie erkennt man all- 
gemein eine gewisse Zurückhaltung gegenüber der intravenösen 
Anwendung. Immer sollte sich die parenteral verabreichte Gesamt- 
dosis nach dem Eisendefizit rihten (Overkamp, Juretzka, 
Pribilla u.a.), wobei man bei Erwachsenen etwa 200 mg Eisen für 
die Bildung von 1gP/o Hämoglobin zugrunde legen soll. Bei 
anämischen Tumorpatienten ist eine Eisentherapie nur dann angezeigt, 
wenn sie — meist infolge von Blutungen — einen Eisenmangel auf- 
weisen (Jörgensen u.a). Stiefel und Jasinski befassen 
sich mit dem Schicksal des intravenös zugeführten Eisens im Körper 
und wiesen nach, daß Eisenzuckerverbindungen im Blut wie Fremd- 
körper zirkulieren, nicht an bestimmte Serumeiweißfraktionen ge- 
bunden werden und schnell aus dem Blutstrom verschwinden. Hut- 
chison und Mitarb. fanden bei Eisenmangelpatienten schon 
24 Stunden nach einer einmaligen intravenösen Eisengabe histologisch 
im vorher eisennegativen Knochenmark granuläre Eisenablagerungen. 
Als Ablagerungsorte kommen neben dem Knochenmark, der Leber 
und der Milz nah Jasinski und Stiefel auch die Lunge in 
Frage. Daß bei trächtigen Kaninchen das: dem Muttertier verabreichte 
Eisen durch die Plazenta auf den Föten übergeht, zeigten die Ver- 
suche von Pribilla und Wöhler. Mit radioaktivem Eisen stellte 
Schubert das gleiche Verhalten auch beim menschlichen Föten 


fest. Interessant sind die experimentellen Untersuchungen von 


Nissim, der bei Anwendung verschiedener Eisenverbindungen 
Störungen des Gerinnungsablaufes und eine Schädigung der Kapillar- 
wand feststellte. Es kam bei hoher Dosierung zu Odem und Hämor- 
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rhagien in der Lunge. Eisenzucker erwies sich in diesen Versu.hen 


als relativ harmlos. Neu sind die Eisen-Dextran-Verbindungen, die 


intramuskulär angewandt werden können. An der guten theraneu- 
tischen Wirksamkeit dieser Präparate („Imferon“) kann auf G-\und 
der Berichte von Scott und Govan, McLean-.Baird ınd 
Podmore u.a. kein Zweifel sein. Doch fand Nissim bei R.!ten 
nach Injektion von allerdings relativ hohen Dosen eine besonders 
reichliche Eisenablagerung in den Testes und eine Hodenatro;:hie, 
Außerdem wird das i.m. anwendbare Eisen nicht immer gut vertragen, 
und es kommt — wenn nicht ganz korrekt intramuskulär injiziert 
wird — zu langdauernden bräunlichen Hautverfärbungen, so d.ii es 
uns z.Z. noch fraglich zu sein scheint, ob hier wirklich ein Fortschritt 
der Eisentherapie vorliegt. Zur peroralen Therapie empfiehlt Go 1d- 
eck „Ferrlecit“, das zu einem besonders langdauernden Ansti««; des 
Serumeisens führt. Im Zusammenhang mit der peroralen Eisenthe: pie 
interessieren die Mitteilungen von Stern und Mitarb. die bei 
anämisierten Kaninchen eine Hemmung der Eisenresoıption fanden, 


wenn die Bakterienflora des Darmes durch orale Penicillin und 
Terramycingaben unterdrückt wurde 3 tödlich verlaufende Ver- 
giftungen mit Ferrosulfat teilten Luongo und Mitarb. mit. Es 


handelte sich um Kinder im Alter von 12, 16 und 18 Monaten, welche 
die den Müttern aus therapeutischen Gründen verordneten Eisen- 
tabletten (Zuckerüberzug!) eingenommen hatten. In den iLebern 
fanden sich schwerste hämorrhagische Nekrosen. Reissmann und 
Mitarb. untersuchten tödliche Eisenvergiftungen bei Tieren. 


Über die Klinik der Hämochromatose gibt Kalk einen umfassenden 
Überblick und stellt neben den bekannten Symptomen (Pigment- 
zirrhose der Leber, Pigmentierung der Haut, Diabetes, Hypogenitalis- 
mus) besonders die 1937 erstmals von Heilmeyer und Plötner 
mitgeteilte Hypersiderämie heraus. Die Bedeutung der Leberbiopsie 
für die Erfassung von Frühfällen ist inzwischen allgemein anerkannt, 
wie u.a. die Mitteilung von Stauffer und Mitarb. erkennen läßt. 
Da das im Übermaß in den Organen abgelagerte Eisen sicher nicht 
aus dem Blutzerfall stammt, sondern mit einer vermehrten Eisen- 
resorption zusammenhängt, lehnt Kalk die Bezeichnung Hämo- 
chromatose ab und schlägt den Namen Siderophilie vor. Die Therapie 
dieser Krankheit mit großen, lange fortgesetzten Aderlässen gewinnt 
immer mehr an praktischer Bedeutung. Es gelingt in vielen Fällen, 
dadurch eine auch objektiv faßbare Besserung zu erreichen (Davay 
und Mitarb, Myerson und Carroll u.a.). 

Eine bei Erwachsenen sehr seltene primäre Lungensiderose, die 
mit einer hypochromen Anämie einhergeht, beobachteten Meyer 
sowie Hamer. Über Hämosiderinablagerungen in chronisch gestauten 
Lungen bei Mitralstenose berichteten Taylor und Strong. Diese 
Ablagerungen sind u. U. auch röntgenologisch sichtbar. Als Ursache 
werden kleine Lungenblutungen infolge der Stauung angenommen. 


Umland und Meyer haben eine neue Methode angegeben, mit 
der es möglich ist, Eisen und Kupfer in Körperflüssigkeiten gleich- 
zeitig zu bestimmen, was bei der engen Beziehung dieser beiden 
Metalle sehr erwünscht ist. Keiderling und Wöhler ent 
wickelten unter Benutzung der Elektrophorese eine Methode zur 
quantitativen Bestimmung des Ferritins. Unter Verwendung von 
radioaktivem Eisen bestätigten Dubach und Mitarb. noch einmal 
die geringe tägliche Eisenausscheidung des Organismus. Auch durch 
den Schweiß verlassen — wie auh Erdmann-Müller und Mitarb. 
fanden — nur geringste Eisenspuren den Körper. Steinkamp und 
Mitarb. setzten bei der Herstellung von Brot verschiedene radioaktive 
Eisenverbindungen zu und prüften die Aufnahme dieses Eisens bei 
Normalen und Eisenmangelpatienten. Sie konnten eindeutig zeigen, 
daß nach dem Genuß aus diesem angereicherten Brot Eisen heraus- 
gelöst und resorbiert wird. Uber die Eisenverhältnisse im Blut und 
Liquor bei der Tuberkulose und die Änderung dieser Werte unter 
therapeutischen Maßnahmen informiert eine ausführliche Arbeit von 
Müller. Nach sportlichen Anstrengungen sahen Bilger und 
Mitarb. in der Mehrzahl der Fälle einen Anstieg des Serumeisens. 
Holle und Mitarb. konnten zeigen, daß Hunde und Menschen mit 
partieller Magenresektion, wobei nur der Fundusteil entfernt wurde 
(„subdiaphragmatische Fundektomie“) im Gegensatz zu Tieren und 
Menschen, bei denen das Antrum entfernt wurde, Eisen gut resor- 
bieren und daß dabei keine Sideropenie auftritt. Sehr interessante 
Beziehungen zwischen Fettresorption und Eisenmangel deckten 
Courmoulis und Gisinger auf. Bei Patienten mit Eisenmangel 
war die Fettresorption stark vermindert. Das Problem der essentiellen 
hypochromen Anämie bei jungen Männern ist wiederholt bearbeitet 
worden (van Buchem u.a... Leonard sah bei Rekruten diese 
Anämieform bei 1,1%. Auch Forshaw geht auf Grund von 
11 Fällen darauf ein und warnt mit Recht davor, diese Diagnose bei 
älteren Männern zu stellen, da dabei meist ein blutendes Malignom 
oder ähnliches die Ursache der Anämie ist. Andererseits ist es offen- 
bar möglich, daß im Wachstumsalter das Eisenangebot in der Nahrung 
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unzureichend ist und so ein therapeutisch gut zu beeinflussender 
Eisenmangel zustande kommen kann. Eine gegenüber der Norm 
veränderte osmotische Resistenz der Erythrozyten bei Eisenmangel- 
anämien fanden Reimann und Arkun, wobei besonders die ver- 
mehrte Resistenzbreite und eine über die Norm erhöhte osmotische 
Widerstandskraft gegenüber Kochsalzlösung nachgewiesen wurde. 

Die Osteomyelosklerosen, die wegen des leukoerythroblastischen 
Blutbildes häufig als aleukämische Myelosen verkannt werden, stehen 
im Mittelpunkt zahlreicher Untersuchungen. Briellmann be- 
schreibt 2 Fälle ausführlich, von denen einer neben den Knochen- 
veränderungen auch eine Wucherung retikulärer und kollagener 
Fasern im Mesenterium aufwies. 3 Fälle wurden von Finke mit- 
geteilt, wobei besonders auf die lange Zeit mögliche hämatologische 
Symptomfreiheit hingewiesen wurde. Da manche Fälle vorübergehend 
eine Polyglobulie haben, liegt die Verwechslung mit einer echten 
Polyzythämie nahe. Findet man bei solchen Patienten einen großen 
Milztumor, der bekanntlich nicht zum Bild der Polyzythämie gehört, 
dann sollte man, worauf Achenbach aus unserer Klinik hinweist, 
immer an die Möglichkeit einer Osteomyelosklerose denken. Der 
bekannte diagnostische Wert der Milzpunktion, die es erlaubt, die 
myeloische Metaplasie dieses Organs aufzudecken, wird von Mann- 
heimer und Reimer wieder hervorgehoben. Daneben hat sich 
uns die Untersuchung eines mit einem Handbohrer aus der Krista 
entnommenen Knochenzylinders bewährt, worauf auch Haas be- 
sonders aufmerksam macht. Wie kompliziert die Verhältnisse bei 
dieser ätiologisch noch völlig unklaren Krankheit liegen, zeigen die 
Fälle von Cartellieri und Crawford und Mitarb., bei denen 
eine Kombination mit einer heredodegenerativen Systemerkrankung 
des Zentralnervensystems (symmetrische Muskelatrophien, Sprach- 
störungen, Debilität u.a.) bzw. mit einem chronischen Nieren- 
versagen vorlag. Daß die ausgedehnte Metastasierung eines 
Prostatakarzinoms (Parkes-Weber) bzw. eines Magenkarzinoms 
(Frumin u. Mitarb.) in das Skelettsystem eine Osteomyelosklerose 
vortäuschen kann, sei nur erwähnt. Upton und Furth schließlich 
entdeckten bei Mäusen eine übertragbare Krankheit, die mit Anämie, 
Leukopenie, Splenomegalie und Myelosklerose einhergeht. Zweifellos 
ist noch eine weitere Forschung nötig, um unsere z.Z. noch recht 
hypothetische Vorstellung von der Osteomyelosklerose, ihrer nosolo- 
gischen Stellung und ihres pathogenetischen Mechanismus auf eine 
sichere Grundlage zu stellen. 

Weitere Fälle der noch nicht allgemein bekannten, aber sicher nicht 
so sehr seltenen Makroglobulinanämie teilten Mandema, Ter- 
windt, Löhr, Grümer und Klaus mit. Da die Untersuchung 
des Serums dieser Fälle mit der Ultrazentrifuge bzw. mit immunolo- 
gischen Untersuchungsmethoden nur an wenigen Stellen möglich ist, 
sei auf die von Vogler und Mitarb. angegebene Methode zur Er- 
fassung’ dieser „schweren Eiweiße“ mit Hilfe eines Antweilerschen 
Elektrophoresegerätes hingewiesen. Es wird dabei die bei Anwesen- 
heit von Makroglobulinen verminderte Diffusionsgeschwindigkeit der 
Beta- und Gamma-Globulinfraktionen beobachtet. Allerdings setzt die 
Methode einen relativ hohen Gehalt an Makroglobulinen voraus. 

Da Schädigungen durch neueingeführte Medikamente immer von 
einem besonders aktuellen Interesse sind, soll zum Schluß auf die 
von Pearson und Mitarb. beobachtete Agranulozytose nach Diamox 
und auf die von Beckett und Foxell mitgeteilte, sehr wahr- 
scheinlich durch Oxytetracyclin bedingte thrombopenische Purpura 
hingewiesen werden. Kriss und Mitarb. sahen bei einigen Patienten 
(meist Kindern) nach der peroralen Anwendung von Kobalt einen 
hypothyreotischen Kropf entstehen, der nach Absetzen des Mittels 
wieder verschwand. 
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Anschr. d. Verf.: Köln, Städt. Krankenanstalt Köln-Merheim, Med. Klinik. 


Buchbesprechungen 


Alfred Marchionini unt. Mitarb. von Carl Georg 
Schirren: Fortschritte der praktischen Dermatologie und 
Venerologie. 2. Band, Vorträge des, II. Fortbildungskurses der 
Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Universität vom 
26.—31. Juli 1954. 320 S., 4 Abb., Springer Verlag, Berlin— 
Göttingen—Heidelberg 1955. Preis: geh. DM 26,80. 


Wie schon’ 1952 beim 1. Fortbildungskurs der Münchener Dermato- 
logischen Universitätsklinik liegen jetzt auch die Vorträge des 2. in 
einem reichhaltigen Buch vor. Es umfaßt 27 Vorträge fast ausnahms- 
los über therapeutisch bedeutsame Fragen, beginnend mit „Wesen 
und Behandlung des Ekzems“ von Miescher und endend mit „Nach- 
weismethoden und Formen der Zeugungsunfähigkeit”. Die Vorträge* 
von Sulzberger über „ACTH und Cortison“ und von Mar- 
chionini bzw. Kimmig über antibiotische, Vitamin- und Hor- 
monbehandlung sind besonders hervorzuheben. Ferner die aktuellen 
Themen: Pemphigus, Epitheliome und atypische Epithelwucherungen, 
Xanthomatose. Der reiche Inhalt wird diesen Band in wohl noch 
höherem Maße wie den ersten zu dem in der täglichen dermato- 
logischen Praxis mit am meisten zu Rate gezogenen Fachbuch 
machen. Seinen Preis ist es mehr als wert. 


Prof. Dr. med. P. Jordan, Münster (Westf.). 
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E.: Wien. Zschr. inn. Med. (1955), S. 81. — a T., Dent, €. E., Lucas, 
mayer, A.: Dtsch. Med. Wschr. (1955), S. 810. — 


1224 Buchbesprechungen 


Ambrosius von Albertini: Histologische Geschwulst- 
diagnostik. Systematische Morphologie der menschlichen Ge- 
schwülste als Grundlage für die klinische Beurteilung. 544 S., 
638 Abb. in 690 Einzeldarstellungen. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1955. Preis: Gzln. DM 98,40. 

Diese histologische Geschwulstdiagnostik werden alle Kenner der 
Aufgabe, dem Arzt bei Beurteilung von Gewächsen an die Hand zu 
gehen, nur mit Freude begrüßen. Denn es ist richtig, was der Ver- 
fasser im Vorwort ausgedrückt hat: „Die bioptische Gewebsunter- 
suchung hat im Rahmen der klinischen Medizin für die Erkennung 
und damit auch für die Bekämpfung der Krankheiten eine zentrale 
Bedeutung erlangt, sowohl in der praktischen als auch in der wissen- 
schaftlichen Medizin. Ihre größte Bedeutung aber hat sie auf dem 
Gebiete der Erforschung und Bekämpfung der Geschwülste erreicht 
und ist darin seit Rudolf Virchow führend geblieben. Es ist nicht 
auszudenken, wo wir heute ohne die histologische Kenntnis der 
Geschwülste stehen würden.“ Hier liegt ein Aufgabenfeld vor, das 
mit morphologischer Methodik zu beackern ist und dessen Früchte 
zwar fern dem Krankenbett gezogen werden, die aber gleichwohl als 
Ergebnis einer durchaus notwendigen und fördernden ärztlichen 
Arbeit zu werten sind. Und das ist keine leicht zu nehmende Mühe- 
waltung. Volles Verständnis ihres Umfangs und Wertes setzt ebenso- 
sehr die Einsicht des klinischen Arztes voraus, als die wissenschaft- 
liche Zuverlässigkeit des mikroskopierenden Histologen. Für beide 
ist dies Buch geschrieben, das man als ein Meisterwerk bezeichnen 
muß. Schlicht und unmißverständlich gibt sein allgemeiner Teil die 
wissenschaftlich fundierten Voraussetzungen kund, die man be- 
herrschen muß, sollen in der Beurteilung solcher Arbeit keine Miß- 
verständnisse entstehen. Da ist auch einer ruhigen Kritik gegen 
gewisse Überwertungen einzelner Methoden oder Deutungsversuche 
Raum gewährt, ohne daß der untergeordnete Hilfswert verkannt ist, 
der solchen Verfahren oder Arbeitshypothesen eigen sein kann. Im 
speziellen Teil handelt es sich — kurz ausgedrückt — um einen 
Anschauungsunterriht über die Geschwulstformen, die in den 
Organen der Atmung, der Verdauung, der Niere und der ableitenden 
Harnwege, der inneren und äußeren Genitalien, der Mammae, der 
Schilddrüse, Nebenschilddrüse und Nebenniere, des Herzens und der 
Gefäße, der Milz, der Lymphknoten, wie auch des Thymus, der 
Sehnen, Sehnenscheiden und der Schleimbeutel, des Skeletts und der 
Haut mit ihrem Formreichtum zu finden sind. Von der nervösen 
Organisation hat Verf. sich auf eine knappe Bearbeitung des sym- 


pathischen Nervensystems und des Glomus caroticum beschränkt. Er. 


nennt dies (auf S. 51) eine „vorläufige“ Beschränkung. Man darf also 
hoffen, A. v. Albertini werde uns in kommender Zeit mit einem 
analogen Werk über die geschwülstigen Erscheinungen des zentralen 
und des peripheren Nervensystems in einem zweiten Buch belehren. 
Indessen haben wir allen Grund, uns der vorliegenden histologischen 
Geschwulstdiagnostik zu bedienen. Sie ist das wertvolle Geschenk 
eines erfahrenen Könners und Kenners, dem es gegeben ist, die 
Eigenart und das Wesentliche neoplastischen Wachstums mit Hilfe 
relativ einfacher Laboratoriumsmethoden und einer vollendeten 
mikrophotographischen Technik in Schwarzweißbildern dem Leser 
vor Augen zu führen. Es muß rühmend hervorgehoben werden, 
welche Sorgfalt der Verlag darauf verwendete, in minutiöser Klar- 
heit die Bilder wiederzugeben, auf deren diagnostische Besonderheit 
unmittelbar beigegebene Legenden hinweisen. Darüber hinaus schil- 
dert der zugehörige Text das Wesen, die Problematik und auch 
gewisse klinische Eigenheiten der fraglichen Blastome. Schrifttumsan- 
gaben folgen jedem Kapitel. Namens- und Sachverzeichnissch ließen das 
handsame, schöne Buch ab, mit dem Verfasser und Herausgeber sich 
großen Dank verdient haben. Prof. Dr. med. Gg. B. Gruber, Göttingen. 


Lothar Finke: Die Tuberkulose des weiblichen Genitales. 
Mit einem Geleitwort von Prof. Dr. E. Philipp, Kiel. (Bei- 
lageheft zur Zschr. f. Geburtshilfe, Bd. 14.) 160 S., 50 Abb., 
15 Tab., Ferdinand Enke-Verlag, Stuttgart 1954. Preis: kart. 
DM 20—; für Abonnenten d. Zschr. DM 16—. 

Die Tuberkulose des weiblichen Genitales muß nach dem Leitsatz 
des Verfassers als Teil der tuberkulösen Erkrankung des ganzen 
Körpers aufgefaßt werden. Dabei sind 2 Gesichtspunkte maßgebend: 
I. Wo und auf welchem Weg die Genitalerkrankung ihren Ursprung 
genommen hat, 2. inwieweit die Genitalerkrankuny als isolierte 
Organmanifestation den weiteren Ablauf der allgeme:nen tuberku- 
lösen Erkrankung beeinflußt. 
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Die Immunitätslage spielt für die Genitaltuberkulose eine große 
Rolle. Möglicherweise kann diese das ganze Leben hindurch :ym- 
ptomlos bleiben. 

L. Finke behandelt diese Probleme vornehmlich von klinis-hen 
Gesichtspunkten aus. Sie stützen sich auf das Krankenmateria' der 
Univ.-Frauenklinik Kiel, an der der Verfasser unter Professor Ph'iipp 
seine Untersuchungen aufbaute und verwertete. Diagnostik und 
Symptomatologie werden eingehend besprochen. Die ausschlicölich 
auf klinischen Methoden beruhende Diagnose hat in den leizten 
40 Jahren keinen wesentlichen Fortschritt gemacht. Um so größere 
Bedeutung kommt heute den bakteriellen Nachweisen aus dem Ven- 
strualblut in Ausstrichen, Kulturen und Tierversuchen zu. Auc 
fluoreszenzmikroskopische Untersuchungen können wertvolle Auf- 
schlüsse geben. Schließlich kann die Hysterosalpingographi« zur 
Diagnose der Salpingitis und Endometritis tuberculosa herangezogen 
werden. (Verfasser warnt aber vor bedenkenloser Anwendung bei 
bekannter Genitaltuberkulose wegen möglicher Komplikationen.) 
Ein spezieller Abschnitt wird dem Zusammentreffen einer Schwanger- 
schaft mit Genitaltuberkulose gewidmet. Die Fertilität bei und nach 
Genitaltuberkulose ist äußerst eingeschränkt. Hieraus ergibt sich 
auch eine entsprechende Einstellung zu einer evtl. nötigen operativen 
Entfernung der tuberkulös erkrankten Genitalpartien. Die verschie- 
denen Behandlungsmethoden (konservativ und operativ, chemothera- 
peutisch und antibiotisch) werden ebenso wie die Frage der Pro- 
gnose vorwiegend auf Grund des Materials der Kieler Klinik be- 
sprochen. Für alle Fälle von Genitaltuberkulose wird eine nad- 
gehende Fürsorge gefordert. 


. Wenn man auch in manchen Kapiteln, beispielsweise in dem der 
operativen Behandlung der Tuberkulose sich eine weitgehendere 
Heranziehung der Literatur (z.B. Knaus) und eine Diskussion dazu 
gewünscht hätte, so darf man doch diese Monographie als einen sehr 
wertvollen klinischen Beitrag zur Problematik der Genitaltuberkulose 
betrachten. Das Buch ist zweifellos nicht nur für den Gynäkologen, 
sondern auch für den Internisten und speziell für den Tuberkulose- 
Facharzt eine wesentliche Bereicherung. 

Prof. Dr. med. R. Fikentscher, München. 


A.Gebauer und A. Schanen: Das transversale Schicht- 
verfahren. Mit einer technischen Einführung von Doz. Dr. F. 
Wachsmann. 313 S., 469 Abb. Gg. Thieme Verl., Stuttgart 1955. 
Preis: GzIn. DM 97.50. 


Das aus der röntgenologischen Untersuchungstechnik nicht mehr 


wegzudenkende Schichtverfahren — nach dem ersten in Deutschland 
in den Handel gekommenen Gerät hier meist als Tomographie be- 
zeichnet — hat nach dem Kriege eine bedeutende Erweiterung 
erfahren: die sogenannte Querschichtung mit Bildern senkrecht zur 
kranio-kaudalen Körperachse. Sie erlaubt oft sehr wertvolle topo- 
graphische Einblicke und Klärungen, die mit den früheren Schichtver- 
fahren nicht möglich waren. Zur Deutung dieser Bilder ist jedoch 
eine sehr eingehende Kenntnis der Lagebeziehung der dargestellten 
Organe in einer bisher nur von Anatomen geübten Sicht notwendig. 
Es darf daher als verdienstvolles Unterfangen der Verff. bezeichnet 
werden, die bisher mit dieser Methode gemachten Erfahrungen 
literarisch zu sammeln und unter Verwendung der eigenen syste- 
matisch darzustellen. Das Buch schildert nicht nur die physikalisch- 
technischen Unterlagen der Methode, sondern gibt einen eingehenden 
Überblick über die topographisch-anatomischen Verhältnisse im 
Vergleich mit den röntgenologisch sichtbar gemachten Darstellungen. 
Im speziellen Teil werden an Hand eines großen Bildmaterials die 
Vorteile und Grenzen geschildert. Wie das Buch im einzelnen er- 
läutert, gibt die Methode bei Erkrankungen der Lunge und Jes 
Herzens, einschließlich der angeborenen Herzfehler, bei manchen 
Erkrankungen und Lageveränderungen im Abdomen und deren 
Organen und schließlich bei ausgewählten Veränderungen am 
knöchernen Schädel oft wertvolle diagnostische Einblicke und klärt 
damit manche sonst problematischen Befunde. So ist diese Mono- 
graphie nicht nur für den Fachmann von großem Interesse und 
anregend, sondern kann auch demjenigen wärmstens empfohlen 
werden, der die Indikation zu Schichtuntersuchungen stellt und sich 
dann notgedrungen auch mit der Deutung des Ausführenden aus- 
einandersetzen muß. Priv.-Doz. Dr. F. E. Stieve, München. 


Beilagen: Pharmazell, Raubling. — Klinge, G.m.b.H., München 23. — Prolina, 
G.m.b.H., München. — C. F. Boehringer & Söhne, G.m.b.H., Mannheim. — Farben- 
fabriken Bayer, Leverkusen. 
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Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 
vom 28. August bis 3. September 1955 


Nunmehr schon zum 7. Male eröffnete am 28. August der Initiator 
der Deutschen Therapiewodhe, Kienle, Karlsruhe, den Kongreß, 
der dem Andenken des am 26. 12. 1954 verstorbenen Ehrenpräsidenten 
Alfred Schittenhelm galt. Nach Kienle widmete auh Frey, 
Basel, als Vorsitzender des ersten Tages dem großen Arzt und 
Kliniker Worte ehrenden Gedenkens. Ziel der diesjährigen Therapie- 
woche war wiederum die Synthese von Wissenschaft und Praxis zum 
Wohle des kranken Menschen. Ob hierbei der Umfang des Pro- 
grammes mit 250 Vorträgen — die Diskussionen, Demonstrationen 
und Round-table-Gespräche noch gar nicht mitgerechnet — nicht zu 
viel des Guten war, sei dahingestellt. Bei der Fülle der Themen 
können hier nur die wesentlichen herausgegriffen werden. 


Die Vorträge zum Rheumaproblem wurden hauptsächlich von 
Scittenhelm-Schülern bestritten. Eingangs referierte F.O. Höring, 
Berlin, über Rheumatismus und Allergie. Die frühere Unschärfe des 
Begriffes Rheumatismus hat in den letzten Jahren eine starke Ein- 
engung erfahren, die nur zu begrüßen ist. An der Ausmerzung der 
post- und parainfektiösen Rheumatoide aus diesem großen Topf hatte 
Schiittenhelm maßgebenden Anteil. Bei diesen Formen läßt sich die 
exogene Herkunft des Allergens klar erfassen. Das gilt für die post- 
dysenterischen Rheumatoide wie für solche bei Scharlach, Typhus 
und Tuberkulose. Es gilt ferner für die Gelenkbeteiligung bei manchen 
Infektionskrankheiten, wo sich der Erreger direkt im Gelenk ansie- 
delt, etwa bei Gonorrhöe und Brucellosen. Auch rheumatische Erschei- 
nungen bei der Serumkrankheit zählen hierzu. Ebenfalls die Neuri- 
tiden wurden aus dem Rheumabegriff herausgenommen. So wird auch 
die Ischias heute nicht mehr als rheumatische Krankheit angesehen. 
Hinsichtlich der endokrinen Arthritiden ist auch heute noch eine ge- 
wisse Zurückhaltung angezeigt. Schon 1937 sagte Schittenhelm in 
seinem großen Referat auf dem Internistenkongreß von der Arthro- 
pathia ovaripriva, daß der Ausfall der Drüsentätigkeit zwar ein 
wichtiges Moment, aber nicht die alleinige Ursache darstelle. 


Man unterscheidet den viszeralen, den polyarthritischen und den 
peripheren Typ beim Rheumatismus. Die beiden erstgenannten Formen 
entsprechen dem amerikanischen „rheumatic fever“. Bei ihnen domi- 
nieren mehr oder minder starke Allgemeinreaktionen. Die Typen 
l und 2 finden sich vorwiegend im Jugendalter, während mit zuneh- 
mendem Lebensalter der mehr lokalisierte periphere Typ in Er- 
scheinung tritt. 


Nach Höring ist die Anaphylaxie, die beim Rheumatismus eine 
Rolle spielt, nur ein spezieller Fall der Allergie. Das spezifische 
Rheumaantigen ist jedoch bis heute noch nicht bekannt. Sicher spielen 
Streptokokkenantigene in der Genese des Rheumatismus eine Rolle, 
es gibt jedoch keine spezifischen Rheumastreptokokken. Sehr wahr- 
scheinlich handelt es sich bei der Antigen-Antikörper-Reaktion gar 
nicht um einen primären Vorgang, sondern erst um eine sekundäre 
ee durch körpereigene Zerfallstoffe, die Antigencharakter 
erhalten. 


Nach der Altersverteilung und dem Befall richtet sich auch die 
Therapie. Während im Jugendalter die Behandlung allgemein sein 
muß, dominiert in späteren Lebensjahren mehr die Lokaltherapie, 
weil ja bei dieser Altersklasse vorwiegend nur ein peripheres Gelenk 
befallen ist. 


Als Antirheumatika nannte Höring Pyramidon, Salizyl, 
Aminophenazon, sodann die unspezifische Reizkörpertherapie, um die 
sich besonders Schittenhelm bemüht hat, die Protoplasmaaktivierung 
sowie die physikalische Behandlung und die zahlreichen hyperämi- 
Sierenden Maßnahmen. Mit Hilfe der Reizkörpertherapie erzielt man 
zunächst eine Aktivierung des Leidens mit folgender Steigerung der 
Abwehr. Sie birgt allerdings die Gefahr der Unberechenbarkeit in 
sich. Auch die Goldbehandlung hat wieder an Bedeutung gewonnen. 


Die moderne Hormonbehandlung, die zurückhaltend be- 
trachtet wurde, da die Erfolge leider nur kurzfristig sind, geht den 
umgekehrten Weg wie die Reizkörpertherapie. Die Stärke der fieber- 
haften Allgemeinreaktionen wird nicht angepeitscht, sondern durch 
die antiphlogistische Wirkung der Glukokortikoide gedämpft. Die 
Augenblickswirkung ist dabei oft eindrucksvoll. Es besteht zur Zeit 
die Tendenz, den Rheumatismus als Nebenniereninsuffizienz und jede 
wirksame antirheumatische Behandlung als cortisonähnlihe Wirkung 
zu »ezeichnen. Höring stellte zur Debatte, ob es sich hierbei nicht 


doch nur um eine Modeerscheinung handelt. ACTH und Cortison 
wirken um so durchschlagender, je mehr die rheumatische Krank- 
heitsform dem immunbiologischen Charakter entspriht und je 
frischer das Leiden ist. Salizyl hat bei den Rheumatoiden versagt. 
Mit lokalen Hydrocortisoninjektionen in die befallenen Gelenke 
konnten gute Erfolge erzielt werden. Voraussetzung ist jedoch die 
genaue intraartikuläre Injektionstechnik. Die lokale Cortisonmedi- 
kation hat auch in die Dermatologie und in die Ophthalmologie Ein- 
gang gefunden. Höring propagierte allgemein die kombinierte Be- 
handlung mit Salizylaten und Hormonen, um den Rheumatismus 
erfolgreich zu bekämpfen. Die schon vor Jahrzehnten von Schitten- 
helm erarbeiteten pathogenetischen Grundlagen über den Rheuma- 
tismus haben sich nur bestätigen lassen. An der Problematik Rheuma- 
tismus und Allergie hat sicn bisher nichts geändert, solange ein 
spezifisches Antigen noch unbekannt ist. 


Anschließend referierte K. Seidel, Leipzig, über die Differential- 
und Fehldiagnose rheumatischer Krankheiten und über ihre Behand- 
lung. Auch er wies auf die Rheumatoide bei Infektionskrankheiten, 
besonders auch bei unspezifischen Darmkatarrhen, hin. Bei der Gon- 
arthritis, die vorwiegend bei Männern das Knie befällt, handelt es 
sih um eine Monarthritis. Luetische Gelenkschäden dürfen nicht 
leichtfertig als Rheumatismus angesprochen werden. Die Wasser- 
mannsche Reaktion im Biut kann hierbei vielfach negativ sein, 
während das Gelenkpunktat meist positiv gefunden wird. Auch an 
das tuberkulöse Rheumatoid Poncets ist zu denken. Wirbelsäulen- 
tuberkulosen werden ebentalls vielfach verkannt und in den Sammel- 
topf „Rheumatismus“ gesteckt. Das gleiche gilt für diffuse Knochen- 
metastasen, solange sie röntgenologisch noch nicht nachweisbar sind. 
Stets sollte die Diagnose Kneumatismus erst nach Ausschluß aller 
anderen Möglichkeiten sehr kritisch gestellt werden. Bei Karzinomver- 
dacht sollte bei der Möglichkeit eines Prostatakrebses die saure und 
alkalische Phosphatase im Serum bestimmt werden. Sie gibt Hin- 
weise auf die karzinomatöse Genese der Knochenschmerzen. Auch 
bei Blutkrankheiten, vorwiegend bei der Hämophilie, finden sich 
Gelenkschmerzen, die richtig erkannt werden müssen. Hochdruck- 
kranke mit Parästhesien neigen oft zu rheumatischen Schmerzen, die 
durch einen erhöhten Sympathikotonus hervorgerufen sein dürften, 


Bei der rheumatischen Endokarditis im Kindesalter sind meist Endo-, 
Myo- und Perikard beteiligt. Der M. Bechterew als entzündlich rheu- 
matische Krankheit der Wirbelsäule findet sich vorwiegend zwischen 
dem 26. und 30. Lebensjahr, der primär chronische Gelenkrheuma- 
tismus dagegen erst jenseits des 4. Lebensjahrzehntes. Frauen neigen 
zur Zeit des Klimakteriums zur Manifestation rheumatischer Leiden. 
Die Spondylarthrosis deformans ist eine Alterskrankheit. 


Therapeutisch ist Acetylsalizylsäure besser verträglich als 
reines Salizyl. Salizylamid besitzt eine längere Wirkung. Es wird im 
Körper an Eiweiß gebunden und verliert hierdurch an Toxizität. 
Nebenerscheinungen, wie Kopfschmerzen, Schwitzen und Ohrensausen, 
müssen bei der Salizyltherapie in Kauf genommen werden. Sie sind 
zugleich ein Zeichen dafür, daß der Salizylspiegel im Blut mindestens 
30 mg®/o beträgt. Die Behandlung sollte nicht plötzlich abgebrochen 
werden. Man soll sich mit kleinen Dosen ausschleichen. Neuerdings 
wird ‚auch die Gentisinsäure zur Behandlung herangezogen. Sie 
hemmt die Hyaluronidase. In wenigen Stunden im Urin ausgeschie- 
den, ist sie nicht sehr toxisch. Im „Rheumasan“ (Reiss, Berlin) handelt 
es sich um eine Kombination von gentisinsaurem Natrium mit Pyra- 
midon. Der Antihyaluronidaseeffekt ist sehr gut. Es wurden ferner 
noch Pyramidon, Novalgin, Brufalgin, Irgapyrin und Butazolidin 
(Geigy) genannt. Bei letzteren kommt es zu einer Diuresehemmung, 
weshalb Kochsalz und Flüssigkeit während der Behandlung einzu- 
schränken sind. Die Hormonbehandlung hat durch ihre Mißerfolge 
eine kritische Einschränkung erfahren. Bei den hohen Kosten muß der 
Arzt genau die Indikationsstellung kennen. Die Dosierung ist indi- 
viduell zu wählen. Eine Einschränkung der Hormondosen läßt sich 
durch intravenöse Tropfinfusionen mit Glukose und Kochsalz erzielen. 
Man kann hierbei mit 25 mg Cortison täglich auskommen. Gölkel 
und Prosiegl, München, propagieren neben 8 E ACTH die Zugabe 
von 20 E Insulin. Der Autor selbst empfahl 3mal 12 E Insulin vor 
den Mahlzeiten, so daß es zu leichten hypoglykämischen Erscheinun- 
gen kommt. Tritt jedoch keine Besserung ein, dann ist Insulin abzu- 
setzen. In akuten Fällen leisten die Nebennierenhormone Gutes. Für 
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die Behandlung der rein degenerativen und chronischen Formen je- 
doch scheiden sie aus. Seidel gibt am 1.—3. Tag täglich 100 mg ACTH 
in 4-6 Einzeldosen, am 4.—6. Behandlungstag nur noch 75mg und 
geht vom 7. Tag an auf 50 E zurück. Als Erhaltungsdosis dienen 
täglich 25 mg. Vom Cortison verordnet er bis zur Besserung täglich 
100 mg. Nach Einsetzen der Besserung erfolgt Reduzierung um je 


10mg bis zu 10—40 mg täglich. Auch hier dürfen die Mittel nicht . 


plötzlich abgesetzt werden. Zugabe von großen Vitamin-C-Dosen ist 
erforderlich, damit die Nebennierenrinde nicht an Vitamin C verarmt. 


An weiteren therapeutischen Möglichkeiten wurden genannt: 
Schwangerenbluttransfusionen, Plazenta Serol, Hypophysenpräparate, 
Gold, Atophan und Atophanyl. Bei letztgenannten muß jedoch an 
Leberschädigung gedacht werden. Leider ist sie mit unseren Leber- 
funktionsproben meist gar nicht nachweisbar. Bei chronischen Formen 
hat man auch Tuberkulostatika (TBI und INH) zur Nachbehandlung 
versucht. Über die Stickstofflostbehandlung beim Rheumatismus ist 
ein abschließendes Urteil noch nicht möglich. Die physikalischen Maß- 
nahmen gehören zu jeder Rheumabehandlung. Bei den akuten Formen 
ist unbedingte Bettruhe einzuhalten! 


W. Mohr, Hamburg, ging sodann auf Probleme des Rheumatismus 
in den Tropen ein. Man findet in tropischen Gegenden viel häufiger 
als bei uns die Polyarthritis enterica. Der Rheumatismus ist in den 
heißen Gegenden sehr klimaabhängig. Zur Zeit des Monsuns tritt er 
verstärkt auf. In Lateinamerika findet man die akute Polyarthritis 
sehr häufig. 


A. Reuter, Duisburg, besprach die Behandlung der Folgeerschei- 
nungen von Halswirbelsäulenerkrankungen. Bandscheibenschäden 
findet man zwar vorwiegend im Lumbalbereich; sie können jedoch 
auch in der Zervikalgegend vorkommen und dort zum Schulter-Hand- 
Syndrom mit radikulären Schmerzen führen. Stets sollte die Frage 
geklärt werden, ob es sich um eine rheumatische Affektion oder um 
einen echten Bandscheibenvorfall handelt. Dem Hexenschuß im Lum- 
balbereich entspricht der akute Schiefhals. Bei der akuten Wirbel- 
blockierung leisten chiropraktische Maßnahmen — ven Fachleuten 
vorgenommen — Gutes und: bringen meist schlagartige Besserung 
der Beschwerden. Bei der Osteochondrose handelt es sich dagegen 
um ein chronisches Leiden. Die Beschwerden setzen ällmählich ein. 
Eine Parallelität zwischen röntgenologischem Befund und Schwere der 
Schmerzen besteht nicht. Lagebedingte Schmerzen im Schulter-Arm- 
Bereich findet man häufig bei Autofahrern. Bei diesen ist der Kopf 
geradeaus fixiert, während die Arme herabhängen, so daß es zu einer 
Reibung der Nervenwurzeln kommt. Man spricht deshälb heute auch 
nicht mehr vom rheumatischen — durch Windeinflüsse bedingten — 
Schiefhals bei der „Autofahrerkrankheit“, sondern erklärt die Be- 
schwerden funktionell, dynamisch. Ruhe ist deshalb nicht angezeigt, 
vielmehr lindert Bewegung die Schmerzen. Auch Maschinenschreiben 
und Hausarbeit kann zum Schulter-Hand-Syndrom führen. Nach 
Reischauer wird eine Sympathikusmitbeteiligung für die Schmerzzu- 
stände im Wirbelsäulenbereich verantwortlich gemacht. Hinsichtlich 
der Fokalsanierung sind die Ansichten geteilt. Reischauer verzichtet 
darauf und hat trotzdem eine hohe Heilungsquote. Im allgemeinen 
sollte jedoch kritisch saniert werden. Bei der Extensionsbehandlung 
ist Vorsicht angezeigt. Langsame Gewichtssteigerung. Therapeutisch 
ferner Bindegewebsmassage, Moorbäder, Wärme, lokale Injektionen 
mit Causat oder Novocain. Nach ein bis drei Tagen kann hierdurch 
meist Schmerzlinderung erzielt werden. Bei der Stellatumblockade 
muß die Technik genau beherrscht werden, sonst kommt es zu unan- 
genehmen Zwischenfällen, insbesondere zum Pneumothorax. Im all- 
gemeinen soll man beim Bandscheibenschaden versuchen, mit konser- 
vativen Maßnahmen auszukommen. Versagen diese jedoch, oder 
kommt es akut zu Paresen, dann sollte operiert werden. Beim zervi- 
kalen Bandscheibenschaden kann es auf reflektorischem Wege auch 
zu Herzbeschwerden mit Extrasystolen und Vorhofflimmern kommen. 
Genaue Differentialdiagnose ist hierbei jedoch gegenüber organischen 
Herzleiden erforderlich! Bei der migraine cervicale treten Hinter- 
hauptskopfschmerzen und zerebrale Durchblutungsstörungen mit Seh- 
und Hörstörungen auf. Hydergin leistet bei der Migräne teilweise 
Gutes. 


F. Tiemann, Bonn, behandelte das Krankheitsbild der Kosto- 
Perichondrose, die viel häufiger ist, als allgemein diagnostiziert wird. 
Es handelt sich hierbei um eine nicht entzündliche Kosto-Perichon- 
drose mit lokalem Druckschmerz des Knorpels am Rippen-Knorpel- 
Ansatz. Der Schmerz scheint durch Muskelzug hervorgerufen zu 
werden. Er ist punktförmig. Das betreffende Gebiet fühlt sich leicht 
erhaben an. Überhaupt wies der Redner mit Nachdruck auf die Wich- 
tigkeit der klinischen Untersuchung hin. Der Patient muß sich hierzu 
wirklich frei machen. Bei der Beschränkung auf das „Kassendreieck“ 
entgehen Thoraxdeformitäten. Differentialdiagnostisch ist auf der 
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rechten Seite an Gallenblasenaffektionen, links an solche der “Milz 
zu denken. In den histologischen Bildern findet sich verdichtcies 
Bindegewebe mit Kalkeinlagerungen in den Knorpeln. Es handelt :ıch 
also um eine nichtentzündliche Kalzifizierung des Knorpels. Ripjon- 
frakturen und Prellungen werden häufig als Fehldiagnose gefunden. 
Therapeutisch Novocain oder Impletol lokal, während Wärme mist 
erfolglos bleibt. 


Die Rheumathemen beschloß J. Knobloch, Leipzig, über «en 
Nachweis antiphlogistischer Wirkung antirheumatischer Mittel. >:li- 
zylate besitzen eine gute antiphlogistische Wirkung. Vom Cori:son 
gibt man am 1. Tag 200 mg, am 2. Tag 100 mg, vom ACTH am 1. Tay 
100 mg, ab 2. Tag nur mehr 60 mg. Beim Irgapyrin und Butazoii:in 
wurden keine zu großen Abstände zwischen den Einzelgaben je- 
fordert, um den Blutspiegel hoch genug zu halten. Irgapyrin i,5g, 
Butazolidin 1,2g, Novalgin 3,5g und Pyramidon 3,5g täglich. Es 
sollte jedoch stets nur eins der genannten Mittel verabreicht werüen. 
Erst nach Nichtansprechen Wechsel des Präparates. Cortison 'ınd 
ACTH sollten den akuten Fällen vorbehalten bleiben. Nebenher siets 
diätetische Maßnahmen, Saft- und Gemüsekuren, die als entzündungs- 
widrig angesprochen wurden. 


Die freien Vorträge eröffnete am Nachmittag J. Bauer, München, 
mit seinem Referat über die Depothormone in der praktischen 
Medizin. Ziel der Hormonbehandlung muß sein, mit möglichst wenig 
Injektionen auszukommen. Die Propionate wirken meist nur 3 Tage. 
Bei den Implantaten liegt die Unsicherheit in der unterschiedlichen 
Resorptionszeit derselben. Neuerdings ist man zur Veresterung über- 
gegangen und glaubt, hierdurch eine längere Wirkungsdauer zu 
erzielen. Je länger die Seitenkette, um so länger ist auch die Wirkung. 
Die neuen Depotpräparate werden u.a. von den Firmen Boehringer- 
Mannheim, Organon, Ciba und Schering hergestellt. Bauer verfügt 
selbst über die Erfahrung von annähernd 7000 Hormonharnbestim- 
mungen. Er betonte nachdrücklich, daß zur Auswertung der Ergebnisse 
und zur Durchführung der Methoden eine große Erfahrung gehört. 
Mit Hilfe der Chromatographie läßt sich heute vielfach eine exakte 
Aussage über Hormonüberschuß oder -defizit und über Behandlungs- 
erfolge machen. Nebennierentumoren bei Hirsutismus sind heute 
mit Hilfe der Steroidhormonbestimmung nachweisbar. Während die 
Hormonbehandlung bisher auf sehr vagen Dosierungsplänen bestand, 
kann man heute durch Verfolgung der Urin-Hormon-Ausscheidung 
exakt dosieren. Die Firma Boehringer, Mannheim, hat ein Präparat 
geschaffen, bei dem die Sofortwirkung mit einem Depot gekoppelt 
ist. Die Verträglichkeit der meisten neuen Depotpräparate ist gut. 
Beim Hypogenitalismus konnten gute Erfolge erzielt werden. Bauer 
erwähnte auch die Honmonbehandlung bei der Angina pectoris, bei 
der man 50—100 mg Testosteron gibt. Während die Hormonemul- 
sionen nur 4 Tage und die Kristalle 9 Tage wirksam waren, konnte 
die Wirkungsdauer bei den neuen Depotpräparaten auf 28 Tage ver- 
längert werden, was therapeutisch einen großen Fortschritt bedeutet. 
Beim Cortison ist man zu kleinen Dosen, über längere Zeit verab- 
reicht, übergegangen. Auch hier sind neue Depotpräparate mit 1000 mg 
geschaffen worden. Cortison und ACTH sollten miteinander kombi- 
niert werden. Wo die Depothormone im Organismus liegenbleiben, 
ob in der Zelle oder im Blut, ist bisher noch nicht bekannt. Ihre 
physiologische langsame Abgabe läßt sich jedoch aus Steroidbestim- 
mungen erkennen. 


F. Bühler, Düsseldorf, behandelte die blutdrucksenkenden Sub- 
stanzen in der Hypertoniebehandlung, ihre Möglichkeiten und ihre 
Grenzen. Bei den Rauwolfia-Präparaten wirkt hauptsächlich der 
Reserpingehalt. Außerdem kennt man die quarternären Ammonium- 
basen (Phthalazine und Apresoline). Man darf jedoch nicht jeden 
Hochdruck unbedingt energisch senken. Beim Erfordernishochdruck 
kann dies sogar ein schwerer Kunstfehler sein, da der betreffende 
Patient zur Nieren- und Hirndurchblutung einen entsprechend hohen 
Druck benötigt. Bühler wies ferner darauf hin, daß bei klinischen 
Arbeiten über hochdrucksenkende Mittel meist die Vorperiode nicht 
beachtet wird. Vielfach läßt sich bereits durch Bettruhe und ent- 
sprechende kochsalzarme Diät eine deutliche Drucksenkung erzielen. 
Erst nach dieser Vorperiode kann man von der Wirksamkeit eines 
Antihypertoniemittels sprechen! Die kombinierte Behandlung von 
Rauwolfia-Präparaten und Phthalazinen (etwa in Foım des „Adelphan" 
der Ciba) wurde in Fällen empfohlen, in denen die alleinige Rau- 
wolfia-Therapie keinen Erfolg zeigte oder nicht mehr zeigte. Reserpin 
ist besser verträglich als der Rauwolfiagesamtextrakt. Bei den Apre- 
solinen sind die Nebenerscheinungen mit Drucksenkung zu relativ 
hypotonen Werten und zu Kopfschmerzen stärker als bei der Rau- 
wolfia. Reserpin dämpft zentral, während die Phthalazine peripher 
anzugreifen scheinen. Nach Absetzen der Mittel beobachtet man 
jedoch meist einen Wiederanstieg des Blutdruckes. Auch kann es 
zur Gewöhnung an das Mittel kommen. Wechsel derselben ist daher 
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angezeigt. Die Wirkung beim oral verabreichten Reserpin hat nach 
2--3 Stunden ihr Maximum. Nebenher stets kochsalzarme Kost, Reis- 
diät, Ruhe, sedative Dämpfung und psychische Führung der Hoc- 
druckkranken. Lebensumstellung! Hypertoniker mit erhöhtem systo- 
lischem und diastolischem Wert müssen medikamentös behandelt 
werden. Hier vermag die Diät allein nichts mehr. Der Augenhinter- 
grund sollte überwacht werden. 


H. Luckner, Hamburg, äußerte sich kritisch zur Sauerstoff- 
behandlung innerer Krankheiten. Sauerstoffflaschen gehören heute 
in jedes Krankenhaus. Es darf jedoch damit keine kritiklose Therapie 
getrieben werden. Die Verordnung der Sauerstoffbeatmung darf nur 
vom Arzt erfolgen. In der Laienpresse ist in der letzten Zeit viel von 
„Blutwäsche“, von „Sauerstofftankstellen für müde Autofahrer und 
abgespannte Fußballer“ geschrieben worden. Es ist jedoch durchaus 
falsch, von der Sauerstoffbehandlung Wunder zu erwarten! Man 
unterscheidet eine allgemeine und eine lokale Sauerstoffnot. Zufuhr 
von O, unter hohem Druck ist nur für kurze Zeit möglich, andernfalls 
kommt es zum Mißbehagen und zur Reizung des Alveolarsystems wie 
beim Lungenödem. Es kann sogar zu einer Sauerstoffvergiftung 
kommen. Deshalb ist auch bei Frühgeborenen mit der Sauerstoff- 
behandlung in Inkubatoren Vorsicht angezeigt. 


Hypoxie kann als Höhenkrankheit auftreten, ferner als Folge einer 
Hypoventilation bei Stenosen der Atemwege, bei Lähmung der Atem- 
muskeln und der Atemzentren. Hierbei als Therapie: künstliche 
Beatmung. Bei der pulmonalen Hypoxie beim Emphysem, Bronchi- 
ektasen, Mitralstenosen und Stauungslunge O,-Zufuhr. Luckner 
betonte, daß es Dyspnoen ohne Hypoxie und Hypoxien ohne Dyspnoe 
gibt. Im akuten Zustand sollte man sofort Sauerstoff geben, das 
gleiche gilt bei fieberhaften Erkrankungen der Pulmo. Eine Ver- 
schlechterung durch O,-Zufuhr ist bei der chronischen Hypoxie 
möglich. Hier sollte man mit einer einschleichenden Säuerstoffzufuhr 
mittels Nasenkatheter beginnen. Beim Koronarspasmus ist mit 
Sauerstoff Vorsicht angezeigt, weil die Koronarien noch mehr ver- 
engt werden können. Bei der Migräne dagegen hat man teilweise 
mit Sauerstoffbeatmung gute Erfolge. Die Dosierung sollte so niedrig 
wie möglich sein. Meist wird man mit einem 35°/osigen Sauerstoff- 
Luftgemisch auskommen. Die Beatmung sollte durch mehrfaches Auf- 
und Absetzen der Maske unterbrochen werden, weil der Organismus 
dann jeweils umschalten muß. Es gibt Sauerstoffmasken und -zelte. 
Der Sauerstoff sollte mit Wasserdampf gesättigt werden. Dies ver- 
suchen die Drägerwerke neuerdings auch bei den Nasenkathetern, 
damit dem Patienten keine trockene Luft zugeführt wird. Masken 
erzielen die höchste Sauerstoffkonzentration, während dies bei den 
Zelten nicht so sehr der Fall ist. Der parenteralen, intraarteriellen 
Sauerstoffinsufflation brachte der Redner eine gewisse Skepsis 
entgegen. 


W. Schäfer, Nürnberg, wies auf Koli-Vakzine bei der Anti- 
biotika-Therapie hin. Immer mehr kommen die Nebenerscheinungen 
der Antibiotika zur Geltung. Viele Breitbandantibiotika vernichten 
nicht nur die pathogene, sondern auch die physiologische Darmflora. 
Deshalb ist die Vitamin-B-Komplex-Zugabe empfohlen worden. Man 
kann nach Schäfer jedoch auch Koli-Vakzine hinzugeben. Hierbei 
handelt es sich ja nicht um pathogene, sondern um physiologische 
Kolikeime, die dem Organismus zugeführt werden. 


Abschließend berichtete noh H. Kirchhoff, Göttingen, über 
Neues aus der Geburtshilfe für den praktischen Arzt. Seit 1910 ist 
eine Abnahme der Geburtenzahlen festzustellen. Allerdings nahm auch 
die Säuglingssterblichkeit ab. Trotzdem sollte es das Ziel eines jeden 
Arztes sein, die möglichen Geburtskomplikationen noch mehr als 
bisher zu vermeiden. Während die Säuglingssterblichkeit 1900 noch 
20%/0 betrug, ist sie bis 1953 auf 4,6% zurückgegangen. Schwangeren- 
betreuung und -fürsorge ist eine der schönsten Aufgaben des 
praktischen Arztes. Die größte Sterblichkeitsquote der Kinder liegt 
in den ersten 10 Tagen nach der Geburt. Beim Stillstand unter der 
Geburt soll sich der Geburtshelfer fragen, ob es sich uın eine primäre 
oder um eine sekundäre Wehenschwäce handelt, ferner ob ein 
Spasmus vorliegt oder ob gar ein Mißverhältnis des kindlichen 
Kopfes zum knöchernen Becken der Frau vorhanden ist. Wehenmittel 
dürfen nicht zum falschen Zeitpunkt verabreicht werden, da sonst 
eine Ischämie entsteht. Unter der Geburt Entspannung. Oberstes Ziel 
des Geburtsleiters muß es sein, der Frau die Angst zu nehmen. Dann 
ging Kirchhoff besonders auf das enge und auf das von ihm als lang 
bezeichnete Becken ein, das häufig zum Geburtsstillstand führt. Das 
lange Becken ist häufiger als das enge. Es entsteht durch Hinzutreten 
eines Wirbelkörpers zum knöchernen Geburtskanal oder durch Er- 
halienbleiben der fötalen Beckenform bei der gebärfähigen Frau mit 
hochsestelltem Promontorium, fehlender Kreuzbeinhöhlung und steil- 
Ste .ndem Beckeneingang. W. 
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Während die vorstehend referierten Vorträge im Staatstheater 
gehalten wurden, fanden im Schauspielhaus Parallelsitzungen mit 
dem Thema „Die kleine Chirurgie des praktischen 
Arztes“ unter dem Vorsitz vonF. Niedermayer, Passau, stait. 
Niedermayer wies in seinen Ausführungen über die kleine Chirur- 
gie in der Praxis auf die Wichtigkeit des konservativen Verhaltens 
bei Gesichtsfurunkeln hin und auf das aktive Vorgehen bei Panari- 
tien und paratonsillären Phlegmonen. Am Schluß seiner Ausführungen 
machte er auf den praktischen Wert altüberlieferter, oft in Verges- 
senheit geratener Symptome und Behandlungsweisen aufmerksam. 
Zuverlässig sei zur Klärung einer Appendizitis das Grossmannsche 
Zeichen (bei rektaler Untersuchung Schmerz an der Umschlagfalte 
des Peritoneums), charakteristisch für die Extrauteringravidität sei 
der Portioverschiebungsschmerz. Bei akuter Magenblutung hatte 
Niedermayer mit folgender einfacher, aber zuverlässiger Therapie 
Erfolge: strenge Bettruhe, kalte Magenumschläge, löffelweise Verab- 
reichung von 1P/oiger Argentum-nitricum-Lösung. 


R. Nissen, Basel, zeigte in einem eindrucksvollen Vortrag auf, 
was kleine Eingriffe bei lebensbedrohlichen intrathorakalen Zuständen 
vermögen, vorausgesetzt, daß man die Situation richtig erkennt und 
schnell den Entschluß zum Handeln faßt. Ein offener Pneumothorax, 
der durch Mediastinalflattern in kürzester Zeit tödlich wirken kann, 
wird durch einen komprimierenden Verband schnell in einen ge- 
schlossenen verwandelt (ähnliches wußte schon Epaminondas), und 
man kann so den Pat. in aller Ruhe in die Klinik transportieren. 
Wird mit der Pleura auch die Lunge verletzt, dann entsteht über dem 
Ventil- der Spannungspneumothorax, der durch Komprimierung der 
Hohlvenen und Beeinträchtigung der gesunden Lunge eine kardiale 
und pulmonale Dyspnoe mit letalem Ausgang hervorruft. Den Ventil- 
mechanismus mit all seinen Folgen kann man in der Praxis leicht 
mit einer starken Punktionsnadel und Kondomgummi revidieren 
(Prinzip: exspiratorische Luftentweichung, Verhinderung der inspira- 
torischen Ansaugung). Nach 2—3 Tagen legt man (in der Klinik) zur 
Reexpansion der Lunge die intrathorakale Heberdrainage an. Das 
Mediastinalemphysem ruft im Beginn, außer einer Dyspnoe, keine 
Symptome hervor. Die sichere Diagnose, vom Röntgenbild natürlich 
abgesehen, gelingt erst, wenn die ersten Luftblasen im Jugulum, vom 
Mediastinum her aufsteigend, zu sehen sind (ohne Vorhandensein 
eines generellen Hautemphysems). Die dabei auftretende extrakar- 
diale Herztamponade (fast vollkommene Kompression der beiden 
oberen Hohlvenen durch das Emphysem) verlangt schnelles Han- 
deln. Man führt die kollare Mediastinotomie (Inzision der Luftblasen 
im Jugulum) als erste Hilfe aus. Das Einlegen eines Drains gewähr- 
leistet die kontinuierliche Luftabfuhr, später kann der zerrissene 
Bronchus mit einer Naht versehen werden. Schuß- und Stichver- 
letzungen mit transperikardialer und -pleuraler Verletzung führen 
ad exitum. Besteht aber nur eine transperikardiale Perforation, dann 
kann schnelle Hilfe lebensrettend sein. Die Herztätigkeit wird durch 
die intraperikardiale Herztamponade (300 ccm Blut genügen) bei 
starker peripherer Blutstauung, vollkommen gedrosselt. Vom Larrey- 
schen Punkt aus (Kreuzung von Proc. xiphoides und li. Rippenbogen) 
sticht man in den Herzbeutel ein, entnimmt in 3—4maligen Abständen 
100 ccm Blut und macht damit das Herz wieder aktionsfähig, bis in 
der Klinik die operative Versorgung der Schnittverletzung vorge- 
nommen werden kann. 


Eine drastische Maßnahme, die Herzmassage, bei plötzlichem Herz- 
tod (z.B. Koronarinfarkt) kann in den Händen eines Geübten im 
wahrsten Sinne des Wortes wiedererweckend sein. Fallbericht aus der 
Nissen-Klinik: Bei dem eben Verstorbenen wurde mit einem ein- 
fachen, unsterilen Messer (beim Toten keine Infektion) ein Zugang 
zum Herzen geschaffen. Kräftige Massage des linken Ventrikels. Es 
begann unter dieser Maßnahme nach einer Minute ungeordnete Herz- 
tätigkeit, die nach 30 Min. vollkommen geordnet war. Heute ist der 
Pat. beschwerdefrei entlassen. Es ist wichtig, daß die Herzmassage 
spätestens 3 Min. nach erfolgtem Tod einsetzt, weil sonst irreparable 
Schäden am ZNS entstehen. 


K. Stucke, Würzburg, der über die allgemeine und örtliche Be- 
handlung schwerer Verbrennungen referierte, ging von der bekannten 
Einteilung in 3 Graden aus: 1. Grad: Rötung, 2. Grad: Blasenbildung, 
3. Grad: schwere Gewebszerstörung. Bei der Behandlung des 1. und 
2. Grades ist jedes Mittel recht, das schmerzlindernd wirkt. Die 
schweren Verbrennungsschäden gehören in die Hand des Klinikers, 
der sie allgemein (Schockbehandlung, Substitutionstherapie) und ört- 
lich (Freiluftbehandlung oder Salbenverbände) behandelt. Die sehr 
eingehenden Ausführungen Stuckes brachten, über das bereits beim 
chirurg. Kongreß referierte Thema, nichts wesentlich Neues. 


Blumensaat, Bottrop, wählte das Sudeck-Syndrom zum Gegen- 
stand seiner Betrachtungen. Es handelt sich dabei keineswegs um 
eine reine Skelett-, sondern um eine Allgemeinerkrankung. Diese 
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manifestiert sich sehr bald (Frühsymptome) in Spontanschmerz, 
Zyanose und Odembildung des befallenen Abschnittes, während die 
bekannten wolligfleckigen Aufhellungen des Röntgenbildes erst in 
der 12. Woche des Krankheitsverlaufes zutage treten. Die Behand- 
lung des Sudeck ist abhängig von der Pathogenese. Wichtig ist daher 
die frühzeitige Erkennung der ersten Symptome (das Röntgenbild 
eignet sich wegen seines verhältnismäßig späten positiven Ausfalls 
nicht), damit die auslösende Ursache möglichst schnell beseitigt 
werden kann. Allgemein gültig ist, daß nie eine Bewegung der be- 
fallenen Gelenke erzwungen werden darf; Schmerzen und das 
erneute Auftreten einer Zyanose verlangen unbedingt wieder die 
Ruhigstellung mit Hochlagerung. 


K. Schürmann, Mainz, gab einen umfassenden Überblick der 
heute angewandten Operationsmethoden bei der Trigeminusneur- 
algie. Dabei unterzog er die einzelnen Verfahren: die Operation 
nach Frazier, Dandy, die Gangliolyse nach Stender, einer kritischen 
Betrachtung. Er selbst empfiehlt die temporale, extradurale Dekom- 
pression, die er mit bestem Erfolg angewandt hat. Die Elektrokoagu- 
lation nach Kirschner und die Alkoholinjektion nach Härtl sollen 
nur bei Pat. über 80 Jahre angewandt werden. 


Bei den obliterierenden Gefäßerkrankungen, hauptsächlich bei der 
Endangiitis obliterans, hob G. Cartensen, Würzburg, die gute 
Wirksamkeit von Ronicol hervor, die er als pharmakologische Sym- 
pathikusblockade bezeichnete. 


K. Miehlke, Nürnberg, sprach über die intermittierende Exten- 
sionsbehandlung bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule. 
Er bedient sich seit über 2 Jahren eines selbstentwickelten Gerätes 
und, wie er sagt, mit bestem Erfolg. Ein ähnlich arbeitendes Gerät 
demonstrierte auh Levernieux, Paris. Mit Recht wurde bei der 
Diskussion vor der mechanischen Behandlung der Wirbelsäule und 
der Chiropraktik gewarnt. 


Der Film von J. Debeyre, Paris, über die chirurgische Behand- 
lung der Pottschen Erkrankung fand allgemein Beifall. 


Lüttge, Bamberg, sprach zur Therapie des Abortus febrilis. Er 
fordert sofortige operative Ausräumung des Uterus. Gegenindika- 
tionen gibt es praktisch nicht, die einzige Ausnahme ist die mori- 
bunde Patientin. Bei der Technik müsse man die Antisepsis vor dem 
Eingriff berücksichtigen. Er verwendet bei leichter Narkose 48 Grad 
heiße "/s°/sige Sagrotanlösung. Nach dem Eingriff spült er mit Sagro- 
tan nach. Außerdem verordnet er Sekalepräparate. Antibiotika sind 


nicht notwendig. G. 


Der zweite Tag unter dem Präsidium von F. Hoff, Frankfurt, war 
der Therapie der Regulationsstörungen gewidmet. Zu diesem Thema 
referierte eingangs Hoff selbst. Regulationsstörungen verlangen 
auch eine Regulationstherapie. Hoff warnte vor einer geistlosen 
Therapie und Polypragmasie. Ohne pathophysiologisches Denken ist 
eine moderne Behandlung nicht mehr möglich. Der Frankfurter 
Kliniker wies mit Nachdruck darauf hin, daß nie ein Organ, sondern 
immer der ganze Organismus krank ist. Dies wurde in der von Hoff 
auch lehrbuchmäßig bekannten aufgelockerten Form der Kasuistik 
dargelegt. Bei kritischer differentialdiagnostischer Erwägung muß der 
Arzt heute funktionell denken lernen. Krankheitsauslösend wirken 
zahlreihe Umwelteinflüsse, besonders Wetterfronten. Auch die 
Psyche ist stark mitbeteiligt. Eine künstliche Heilung durch Substi- 
tution läßt sich z.B. bei der perniziösen Anämie mit Vitamin B, und 
beim Diabetes mit Insulin herbeiführen. Nach Absetzen der Medi- 
kamente tritt das Leiden wieder auf. Auch die Amputation, z.B. die 
Entfernung eines toxischen Schilddrüsenadenoms oder eines Insuloms 
führt zu einer künstlichen Heilung. Der Organismus wird hierbei 
selbst nicht zur Mithilfe herangezogen. Anders ist dies bei der 
unspezifischen Behandlung, bei der der Organismus zur Abwehr ge- 
bracht wird. Hoff nahm dann in vornehmer, aber bestimmter Form zu 
den Formulierungen von Jores in der Dtsch. med. Wschr. über die 
Unterteilung in eine pragmatische und in eine magische Therapie 
Stellung. Hoff hält diese Einteilung für falsch. Selbstverständlich 
spielt die Persönlichkeit des Arztes eine entscheidende Rolle, aber 
es geht nicht an, therapeutische Maßnahmen, deren Wirkungs- 
mechanismus heute noch nicht erklärt werden kann, einfach als 
„magisch“ abzutun. Auch die Umstimmungsbehandlung ist nach Hoffs 
Ansicht etwas durchaus Reales. Bei den Regulationsstörungen handelt 
es sich stets um ein Syndrom mit Befall mehrerer Organe. Die thera- 
peutische Wirkung ist daher auch nicht so einfach zu erfassen wie 
zum Beispiel bei der Behandlung der Perniziosa mit Vitamin B,,. Sug- 
gestive Momente sind, wie dies Jores betont, auch nach Hoffs Ansicht 
in jeder Behandlung eingeschlossen. 


Bei der unspezifischen Therapie wurden die Fieberbehandlung, 
UÜberwärmungsbäder, Klimatherapie und die uralten Hautreize der 
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Volksmedizin genannt. Bei letzteren kommt es zur Freisetzung ‘on 
bestimmten Wirkstoffen in der Haut und von da in den Kreisi:uf, 
Schmerzen können vielfach durch Schmerzen vertrieben werden („ich 
den Schmerz verbeißen“). Auf dieser Basis scheint das gute \er- 
fahren der sehr schmerzhaften Cardiazolquaddel in die entspreche::de 
Headsche Zone bei Gallenkoliken zu beruhen. Hierdurch kann \ior- 
phium gespart werden. Auch das Hunekesche Sekundenphäno:en 
beruht nach Hoffs Ansicht nicht auf Suggestion oder Magie. Audh (lie 
kritikvoll angewandten chiropraktischen Verfahren stellen durd:aus 
eine Realität und keine Suggestion dar. Bei akuten Nerveneink':m- 
mungen kann man mit der Chiropraxis Gutes leisten. Nach H.ifs 
Ansicht ist auch die Dupuytrensche Kontraktur weitgehend ne'ral 
bedingt, ähnlich dem Schulter-Hand-Syndrom. An der Herdsanierung 
möchte Hoff bei kritischer Indikationsstellung festhalten, da es auch 
hierdurch zu einer Entstörung kommt. Bei der Auslösung von Regu- 
lationsstörungen kommt psychischen Momenten eine große Bedeutung 
zu. Deshalb wird jeder gute Arzt ganz von selbst psychische 
Komplexe bei seinen Kranken beachten und zu beseitigen suchen. 
Voraussetzung hierfür ist das gegenseitige Vertrauen. Großer Beifall 
dankte dem Frankfurter Ordinarius für seinen richtungweisenden 
Vortrag, den er mit dem Appell schloß: „Behandelt den ganzen 
Menschen, denn er besteht aus Körper und Seele. Alles zusammen 
erst ist echtes Arzttum!" 


W. Hadorn, Bern, besprah dann die Atmungsstörungen und 
ihre Therapie. Die akute Atemnot ist wohl die größte Pein für einen 
Kranken. Es ist heute noch nicht möglich, alle Dyspnoeformen auf 
einen Nenner zu bringen. Die bisherige Auffassung, daß jede Dys- 
pnoe mit Azidose, O,-Mangel und CO,-Überladung einhergeht, ist 
jedenfalls irrig. Die Hypoxie ist nicht immer die Hauptursache der 
Dyspnoe. Indolente Patienten gewöhnen sich rasch an den dys- 
pnoischen Zustand und empfinden ihn gar nicht mehr. Ob es sich bei 
der ACTH-Behandlung beim Asthma um einen ähnlichen — eupho- 
risierenden — Effekt handelt, kann noch nicht gesagt werden. Dies 
erscheint jedoch wahrscheinlich, da sich die objektiven Befunde unter 
der Hormonbehandlung nicht wesentlich ändern. Für die Entstehung 
der kardialen Dyspnoe müssen auch Reflexe, die von der Peripherie 
ausgehen, mitverantwortlich gemacht werden. Das Asthma bronchiale 
stellt immer noch eine crux medicorum dar, zumal es Legionen von 
Asthmakranken gibt. Hadorn warnte vor der marktschreierischen 
Propaganda von neuen Asthmamitteln. Vor dem 25. Lebensjahr 
handelt es sich meist um eine allergische Genese, während mit Aus- 
brechen des Asthma bronchiale im höheren Alter allergische Momente 
fraglicher erscheinen. Unter den mannigfachen Inhalationsallergenen 
steht der Bettstaub an erster Stelle. Bei nachgewiesener Allergie ist 
zu desensibilisieren. Antihistaminika vermögen beim Asthma nur 
sehr wenig. Neben der spezifischen Behandlung sollte die unspezi- 
fische Therapie stehen. Morphium ist auf jeden Fall kontraindiziert. 
Gleichzeitig bestehende Infekte sind mit Antibiotika zu behandeln. 
ACTH und Cortison können im Status asthmaticus versucht werden. 
Sie leisten hier vielfach Gutes. Rezidive sind jedoch meist nicht zu 
vermeiden. Ein rein psychisches Asthma bronchiale erkannte Hadorn, 
der auf diesem Gebiet über große Erfahrung verfügt, nicht an. Vor- 
sicht ist bei Sauerstoffbeatmung angezeigt, da das Atemzentrum seine 
Ansprechbarkeit verliert. Kardiale Dyspnoe ist mit Herzmitteln zu 
behandeln. Beim Aderlaß, der in der Praxis oft recht Gutes leistet, 
ist jedoch Vorsicht angezeigt. Im Anfall von Asthma kardiale kann 
Morphium gegeben werden. Bei der Sauerstoffbeatmung empfahl 
Hadorn O, nicht durch Wasser, sondern durch Alkohol zu leiten. 
Auf Gewichtsreduzierung, salzarme Kost und Flüssigkeitsbeschränkung 
ist Wert zu legen. 


Anschließend referierte W. H. Hauss, Münster, über Herz- und 
Gefäßstörungen und ihre Behandlung. In die Selbststeuerung des 
Kreislaufs greifen mehrere Funktionskreise (Hoff) ein. Hierzu zählen 
die Blutdruckzügler, chemische Momente, das Hypophysen-Zwischen- 
hirngebiet, die Gefäß- und Herzzentren sowie die Epithelkörperchen 
mit der Kalziumregulation. Regulationsstörungen des Kreislaufs, die 
sih heute sehr zahlreich finden, haben meist keine einheitliche 
Ätiologie. Experimentelle Regulationsstörungen können bei Arterio- 
und Ventrikulographie auftreten. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei 
postkommotionellen Kreislaufstörungen sowie Enzephalitis. 
Interessant war der Hinweis auf den hypersensiblen Karotissinus, der 
einen Beobachtungsposten der Blutdruckregulation einnimmt. Labile 
Menschen reagieren vielfach bei zu engem Kragen oder bei Kopf- 
drehungen mit Blutdruckschwankungen, die zu unangenehmen Sensa- 
tionen führen. Auch kann es hierdurch zur Tachykardie oder Brady- 
kardie kommen. Therapeutisch hat man in diesen Fällen sogar eine 
Sinusbestrahlung oder operative Entfernung durchgeführt. Im allge- 
meinen wird man jedoch mit dämpfenden Medikamenten auskommen. 
Zahlreich sind die Kreislaufstörungen auf endokriner Basis, beim 
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Basedow, Addison, Cushing, beim Phäochromozytom, bei der Tetanie 
und der Hypoglykämie. Letztere ist viel häufiger, als allgemein 
angenommen und auch diagnostiziert wird. Gerade die Tetanie (bzw. 
die larvierte Form) und die Hypoglykämie machen vielfach pekt- 
anginöse Beschwerden, die häufig verkannt werden. Meist handelt 
es sih um hochgradige Vagotoniker. Bei der Tetanie gibt man 
Kalzium und AT 10, bei der Hypoglykämie Zucker in kleinen Mengen, 
um eine posthyperglykämische Hypoglykämie zu vermeiden. Als 
Dauerbehandlung deshalb schwer resorbierbare Kohlenhdrate, Fette 
und Eiweiß. Auch Kaliumstörungen sind häufiger, als man allgemein 
meint. Entsprechende Störungen treten bei den komatösen Zuständen 
bei Diabetes und Urämie, aber auch bei zu schneller Entwässerung 
bei der Therapie mit Kationenaustauschern ein. Vor deren kritik- 
loser Anwendung muß also gewarnt werden. In das Gebiet des 
gestörten Kaliumstoffwechsels gehört auch die energetisch-dynamische 
Herzinsuffizienz von Hegglin, bei der es sich um eine Kontraktions- 
schwäche des Herzmuskels mit vorzeitigem Einfall des zweiten Herz- 
tones handelt, 


Kreislauflabilität findet man ferner sehr häufig nach Infekten. Die 
orthostatischen Störungen sind mit kleinen Dosen von Analeptika 
zu behandeln, nebenher Ruhe, UÜbungsbehandlung, Gefäßtraining, 


Hydrotherapie. Auch Hauss trat für eine gezielte Fokalsanierung zur 


Ausschaltung von Störungsfeldern ein. Abschließend wies der Redner 
noch auf die Möglichkeit der Auslösung von Kreislaufregulations- 
störungen durch die Wirbelsäule hin, worauf Gutzeit schon früher 
immer wieder aufmerksam gemacht hat. Auch von Narben und 
Amputationsneurinomen können kardiovaskuläre Störungen aus- 
gelöst werden. Jeder Arzt sollte bei seinen Kranken an die Vielzahl 
der Auslösungsmöglichkeiten bei Kreislaufstörungen denken. 


Die Störungen der Regulation des Verdauungstraktus wurden von 
H. Berning, Hamburg, abgehandelt. Auch hier greifen wieder 
mehrere Funktionskreise ineinander. Hyperthyreose kann zur Moti- 
litätssteigerung des Darmes mit Diarrhöen, das Myxödem zur Obsti- 
pation führen. Beim heute vielfach nach Magenoperationen beobachteten 
Dumping-Syndrom mit Heißhunger, Schweißen und Kollapserschei- 
nungen hat sich die Zugabe von Kalziumkarbonat empfohlen. Die 
Mahlzeiten sollten in kleine Portionen über den Tag verteilt und 
in Linksseitenlage eingenommen werden, um die Magenentleerung 
zu verzögern. Auf allergische Störungen des Magen-Darm-Traktus 
hat besonders Hansen hingewiesen. Bei der Hirschsprungschen Krank- 
heit denkt man heute an nervale Momente. Vor dem Mißbrauch von 
Abführmitteln wurde ganz allgemein gewarnt. Die Heilung der 
spastischen Obstipation sollte ohne Medikamente möglich sein. Psy- 
chopathische Frauen werden von der Colitis mucosa besonders be- 
fallen. Schon früher sprach man hier von einem, „Darmasthma“. 
Psychische Emotionen spielen eine Rolle. Die genaue Anamnese ist 
sehr wichtig. Gutes leisten Lebertran und Bluttransfusionen. Die Diät 
sollte bei der Kolitis eiweißreich sein. Auch schwer resorbierbare 
Sulfonamide können über 1—3 Wocen mit 6g tgl. verabreicht 
werden. Bei den Antibiotika ist wegen der Schädigung der normalen 
Darmflora größte Vorsicht angezeigt. Stets sollten Vitamine des 
B-Komplexes und Vitamin D zusätzlich verordnet werden. Durch die 
Durchfälle kommt es zu Mineralverlusten, die durch kalium- und koch- 
salzreihe Kost wieder behoben werden müssen. Lokal zusätzlich 
Wärme, bei Bedarf Opiate, Papaverin oder andere Spasmolytika. Bei 
der Colitis mucosa ist die seelische Führung mindestens so wichtig 
wie die medikamentöse Therapie. In chronischen Fällen läßt sich 
vielfach die Operation nach internistischer Vorbereitung nicht um- 
gehen. Beim paralytischen Ileus empfiehlt sich die Miller-Abbott- 
Sonde zum Absaugen. Therapeutisch sonst Doryl und beim spastischen 
lleus Spasmolytika. Außerdem Normalisierung des Wasser- und 
Mineralstoffwechsels. 


H. Bernhardt, Berlin-Spandau, beleuchtete die Regulations- 
Störungen der Schilddrüse und ihre Behandlung. Für den Rückgang 
der Basedowfälle während der Kriegs- und Nachkriegszeiten wurde 
die eiweißarme Kost verantwortlich gemacht. Bernhard betonte 
jedoch, daß gerade Schilddrüsenkranke andererseits ein gewisses 
Eiweißminimum bedürfen, völlige Eiweißeinschränkung, wie sie viel- 
fach bei Basedow und Hyperthyreose empfohlen wird, ist daher 
falsch. Bei den zahlreichen Stressreaktionen reagiert die Schilddrüse 
als Affektdrüse mit. Mit Nachdruck betonte Bernhardt, daß Strumen, 
die zur Zeit der Pubertät auftreten, nicht operiert werden dürfen. Die 
Hypoihyreose verlangt eine intensive Jodbehandlung, wobei das 
linksirehende Thyroxin wirksamer ist als das rechtsdrehende. Neue 
trijodierte Verbindungen versprechen noch günstigere Behandlungs- 
erfoije. Bei der Hypothyreose wies Bernhard besonders auf das 
sekundäre Myxödem hin. Ist die Unterfunktion mit Verlust der 
sek‘ ndären Geschlechtsmerkmale und mit Adynamie verbunden, so 
handelt es sich um ein sekundäres Myxödem, bei dem eine Unter- 
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funktion der Nebennieren im Vordergrund steht. Die Behandlung 
muß deshalb auch zunächst mit Nebennierenhormonen beginnen, 
bevor mit kleinen Schilddrüsengaben fortgefahren wird. 


Diagnostisch ist neben die Grundumsatzbestimmung der Radiojod- 
test getreten, der von Bernhardt positiv beurteilt wurde. Mit den 
Thiourazilen lassen sich 60°%/o der Hyperthyreosen konservativ gut 
führen. Bei richtiger Dosierung und auch bei Verabreichung über 
längere Zeit wurden keine Nebenwirkungen beobachtet. Die Ver- 
träglichkeit von Jod ist stark von regionalen Momenten abhängig. 
Nicht in jedem Gebiet wird Jod gleichmäßig gut vertragen. Der 
Operation ist eine Konkurrenz in Form der oralen Radiojodkur ent- 
standen. Bei Bestehenbleiben der hyperthyreotischen Stigmata nach 
Operation ist auch an die zwar seltene Struma ovarii bei Frauen mit 
Versprengung von Schilddrüsengewebe in die Eierstöcke zu denken. 
Auch die Röntgenbestrahlung (600 r) dürfte noch in bestimmten Fällen 
indiziert sein, sie ist jedenfalls noch nicht überholt. 


Von H. Bartelheimer, Berlin, wurden sodann die Störungen 
des Zuckerhaushaltes und ihre Beseitigung erörtert. Für die Behand- 
lung mit Diät, Alt- und Depotinsulin hat Bartelheimer Richtlinien auf- 
gestellt, die er kürzlich in der Zeitschrift „Die Medizinische“ (1955), 
Nr. 35, publiziert hat. Es sei auf diese Arbeit verwiesen. Gerade die 
Behandlung und Einstellung von Zuckerkranken verlangt viel Ein- 
fühlungsvermögen und Fingerspitzengefühl. Ein festes Schema kann 
deshalb nicht gegeben werden. Bartelheimer sprach sich für besondere 
Diabetesberatungsstellen aus, obgleich kürzlich in den „ärztlichen 
Mitteilungen“ gegen diese Institutionen vorgegangen wurde. Da es 
sih beim Diabetes um keine Krankheitseinheit, sondern um ein 
Syndrom handelt, sind die Regulationsstörungen mannigfaltig. Be- 
sonders Zeiten der endokrinen Umstellung, wie Pubertät und Klimak- 
terium, führen leicht zur Auslösung der latenten Diabetesanlage. Die 
normale Gravidität einer Diabetikerin ist heute keine Indikation 
mehr zur Schwangerschaftsunterbrechung. Laufende Stoffwechselüber- 
wachung und eventuelle Schnittentbindung sind jedoch nötig. Es 
wurden dann noch einige besondere Regulationsstörunyen des Zucker- 
stoffwechsels besprochen, so der Morgagny-Typ beim Diabetes mit 
Fettsucht und Hyperostosis frontalis und das Syndrom Mauriac beim 
kindlichen Diabetiker mit Zwergwuchs und Glykogenleber als Aus- 
druck einer mehrdimensionalen Regulationsstörung. Die Hypoglyk- 
ämie, die übrigens in Form einer Metamorphose (Mohnike) dem 
Diabetes vorangehen kann, ist oft mehr zu fürchten als das umge- 
kehrte Verhalten, da die Hirnzellen sehr empfindlich gegenüber 
Glukosemangel sind. Bei echtem Hyperinsulinismus ist das Insel- 
adenom zu entfernen, was operativ nicht immer ganz leicht ist, da 
es sich oft um sehr kleine Adenome oder gar um eine generelie 
Pankreashyperplasie handelt. Bei labilen Patienten warnte Bartel- 
heimer in diesem Zusammenhang in der Klinik vor der Anwendung 
von Insulinbelastungsproben. Die Hypoglykämie verlangt im akuten 
Zustand Zucker, jedoch in nicht zu großen Mengen, um eine post- 
hyperglykämische Hypoglykämie zu vermeiden. Sonst eiweiß- und 
fettreiche Kost sowie schwer resorbierbare KH. 


A. Bernsmeier, München, befaßte sich mit den Regulations- 
störungen des Hirnkreislaufes. Das menschliche Gehirn benötigt für 
die Erhaltung seiner Funktionen eine optimale Menge von Blut und 
Sauerstoff. Innerhalb von 24 Stunden zirkulieren etwa 1100 Liter Blut 
durch unser Gehirn! Die Vasomotorik besitzt großen Einfluß auf die 
Durchblutungsgröße des Gehirns. Bei etwa 70 mmHg tritt bereits 
eine Reduzierung der Hirndurchblutung ein. Unter 50—60 mm sollte 
der Druck nicht abfallen, was besonders bei der Behandlung mit 
Ganglienblockern zu beachten ist. Umgekehrt ist das Verhalten beim 
Hypertoniker. Hier besteht keine sichere Relation zwischen Blutdruck- 
höhe und Durchblutungsgröße des Gehirns. Nach Ansicht von Berns- 
meier ist in diesem Zusammenhang der Augenhintergrund nicht mit 
Sicherheit zur Beurteilung der Hochdruckkrankheit heranzuziehen. Es 
wurden dann die apoplektischen Insulte behandelt. Massenblutungen 
treten aus sklerosierten Gefäßen aus. Meist geht eine plötzliche Blut- 
drucksteigerung voraus. Die Enzephalomalazie verläuft dagegen 
schleichend. Angiospastische Insulte können funktioneller Natur sein. 
Bei längerem Bestehenbleiben werden sie jedoch irreversibel. Nach dem 
Schlaganfall kommt es meist zum Blutdruckabfall. In ca. 80°/o aller 
Fälle von Apoplexie geht dem Insult eine Herz- und Kreislaufinsufffi- 
zienz voraus, weshalb das Herz beim Hypertoniker prophylaktisch mit 
kleinen Strophanthindosen gestützt werden sollte. Nach dem Insult 
Entwässerung mit hochkonzentrierter Glukoselösung (2—3mal 20 bis 
50ccm 40P/siger Traubenzucker i.v.), da das Hirnödem die Gehirn- 
funktion beeinträchtigt. Ein Aderlaß ist nur bei der Massenblutung 
angezeigt, für die es jedoch diagnostisch keinen sicheren Hinweis 
gibt. Hinsichtlich der Euphyllinbehandlung ist die Bodechtelsche 
Klinik nicht so optimistisch, wie dies andere Kliniken sind. Nur eine 
frühzeitige Behandlung gleich nach dem Schlaganfall verspricht Erfolg, 
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solange der Schaden noch reversibel ist. Labile Patienten reagieren 
auf Euphyllin oder Deriphyllin meist mit unangenehmen Sensationen. 
Die Wirkung des Euphyllins wird mit einer Dehydrierung erklärt. 
Auch die Stellatumblockade hat nicht das gehalten, was man enthu- 
siastisch von ihr erwartet hat. Ganglienblocker haben sich bei der 
eklamptischen Pseudourämie bewährt. Sie bewirken einen Abfall 
des Hirndruckes. Beim zentralen M. Buerger empfahl Bernsmeier 
Priscol als Dauertropf i.v. oder andere vasodilatatorische Substanzen. 
Bei Schlafmittelvergiftungen, die noch in Einzelvorträgen behandelt 
wurden, Weckamine, Aanaleptika in kleinen Dosen (hier waren die 
Ansichten sehr verschieden), Freihaltung der Atmung, Sauerstoff- 
zufuhr und Diureseförderung. 


Die Regulationsstörungen beshhloß L. Weissbecker, Freiburg, 
über das Hypophysennebennierensystem, das heute im Mittelpunkt 
der neuroendokrinen Betrachtung steht. Für die Hormonbehandlung 
sind genaue pathophysiologische Kenntnisse des Hypohysenneben- 
nierensystems einschließlih des Hypothalamus erforderlih. Die 
tropen Vorderlappenhormone stimulieren die peripheren Hormon- 
drüsen. Sie besitzen keine Eigenwirkung. Unter ACTH kommt es zu 
einer Größenzunahme der Nebennieren. ACTH steigert allerdings nur 
die Vorstufen der NNR-Hormone. Bei der Hypophysenvorderlappen- 
insuffizienz, wie beim M. Simmonds — bei dem es erst im Final- 
zustand zur Kachexie kommt —, wird zu wenig endogenes ACTH 
abgegeben. Es müssen daher die tropen Hormone (ACTH, Gonado- 
tropin und Thyreotropin) zugeführt werden. Gegenüber thyreotropem 
Hormon wird der Organismus allerdings nach 14 Tagen ziemlich 
immun. Vom ACTH gibt man täglich 20—30 E. i.m. Die Nebennieren- 
rinde wächst wieder, so daß nach 2—3 Monaten die Dosis reduziert 
werden kann. Vielfach kommt es während dieser Zeit auch zu einer 
kompensatorischen Hypertrophie der Rachendachhypophyse. Bei M. 
Simmonds Cortison oral in Dosen von 12,5 bis zu 50,0 mg tgl. Vom 
Schilddrüsenhormon tgl. 1 Tbl. Thyreoidin. Keine Mineralokortikoide. 
Sexualhormone werden weniger zur Aufrechterhaltung der Sexual- 
funktion als vielmehr für den Stickstoffhaushalt gegeben. Die Ameri- 
kaner bezeichnen sie deshalb auch als „N-Hormone“. Der Eiweiß- 
ansatz wird unter Testosteron gefördert. 5mg Methyltestosteron 
bukkal genügen meist. Bei Frauen kommt es post partum häufig zu 
Hypophysenstörungen. 


Addisonismen sind häufiger, als sie diagnostiziert werden. Auf 
Pigmentstörungen am Körper und in der Mundhöhle ist zu achten. 
Beim echten M. Addison zunächst Ausheilung der Tuberkulose, die 
meist vorhanden ist (Tbc der Nebenniere) mit antituberkulösen 
Mitteln, außerdem Mineralokortikoide und kochsalzreiche Kost, In- 
fusionen mit physiologischer Kochsalz- und Glukoselösung. Außerdem 
Substitution mit Rindenhormonen. Cortison tgl. 150—200 mg, Desoxy- 
kortikosteron tgl. 50mg i.v. (wässerige Lösung) oder 20mg i.m. 
Bessere Erfolge sind mit dem neuen Mineralhormon der Nebennieren, 
dem „Decortin”, zu erzielen. Das Medikament ist der Kombinations- 
behandlung von Desoxykortikosteron und Cortison überlegen. Die 
Dauersubstitution ist jetzt sogar oral möglich. Individuelle Dosierung 
ist erforderlich. Bei Leistungssteigerung erhöhen die Patienten meist 
selbst. Addisonkranke können mit diesem Mittel heute wieder Sport 
treiben! Decortin muß allerdings wie Insulin beim Diabetiker laufend 
substituiert werden. Beim M. Cushing handelt es sich entweder um 
ein basophiles Hypophysenvorderlappenadenom oder um einen Ne- 
bennierentumor. Beide Geschwülste sollten operativ entfernt werden. 
Bei der prolongierten Cortison- oder ACTH-Behandlung beim Rheuma 
kann es zu schweren Regulationsstörungen kommen, weshalb der 
Stoffwechsel genau zu überwachen ist. Cortison und ACTH sollten 
nie plötzlich abgesetzt werden. Vielmehr ist das Ausschleichen mit 
langsamer Reduktion der Dosis angezeigt. Bei der Anorexia mentalis 
empfehlen sich 20—30E. ACTH über 2—3 Tage. Während dieser 
Zeit seelische Führung der Patienten und Lebensumstellung mit ent- 
sprechender Diätetik, eiweißreiche Kost und Kochsalzzufuhr — also 
ein umgekehrtes Verhalten wie bei der Hochdruckdiät. W. 


Am Vormittag des 2. Verhandlungstages, dessen Vorträge unter 
dem Zeichen praktischer Arzt und Laboratorium standen, wies W. 
Blumenberg, Hannover, darauf hin, daß der pathologische 
Laborbefund nicht gleichbedeutend mit der Krankheit ist. Nur die 
Sichtung unter dem klinischen Aspekt, die Gegenüberstellung von 
Laboruntersuchungen und klinischen Befunden, führt zur richtigen 
Diagnose. 


F. Wuhrmann, Winterthur, zeigte in seinen Ausführungen über 
die Elektrophorese den diagnostischen Wert dieser Labormethode: 
„denn vor die Therapie setzten die Diagnose die unsterblichen 
Götter“. Man kann grob sagen, daß im Bluteiweißbild die unspezi- 
fische Reaktionslage des Gesamtorganismus zum Ausdruck kommt. 
Und zwar erfährt das Bluteiweiß vorwiegend bei Erkrankungen der 
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Organe, die vom Mesenchym abstammen, eine Veränderung, wäh- 
rend pathologische Vorgänge am ektodermalen System (ZNS) nicht 
zum Ausdruck kommen. 


Fibrinogen, Albumine und Globuline sind die 3 Hauptfraktionen 
der Bluteiweißkörper. Die Elektrophorese (Technik: ein Tropfen arye- 
färbtes Serum auf ein Papier bringen und durch ein elektrisches 
Feld laufen lassen) dient zur Bestimmung der Wanderungsgesch‘: in- 
digkeit der einzelnen Globulinfraktionen im elektrischen Feld. \ls 
Resultat ergibt sich eine graphische Kurve, die normalerweise «ne 
hohe a- und eine niedrige y-Zacke hat, mit dazwischenliegen:'en 
ß-Werten. Dabei sollte man bei der Beurteilung der a«-, ß-, y-Globi:'in- 
zahlen, innerhalb der normalen Schwankungsbreite, eine gewisse 
Großzügigkeit walten lassen, da die Werte von Labor zu Labor, 
wegen ihrer Abhängigkeit von Papier und Farbe, immer differiere:n.. 

Die Elektrophorese schließt die Eiweißlabilitätsprüfungen (Welt- 
mann, Takata usw.) nicht aus. Sie soll als Ergänzung zur Beurteilung 
der Bluteiweißkörperverhältnisse herangezogen werden. Die «-Cio- 
buline findet man bei akuten Entzündungen (z.B. akute Endokarditis, 
akute Stoffwechselkrankheiten, Nekrosen, Malignome), die y-Clo- 
buline bei chron. Entzündungen (chron. Endokarditis, Leberzirrhose) 
vermehrt. Eine starke Vermehrung der y-Globuline bringt eine Ver- 
minderung der a-Globuline (inverser Regulationsmechanismus) mit 
sich, sind diese unter 20°/o abgesunken, dann ist das Krankheitsbild 
als schwer und prognostisch ungünstig zu bezeichnen, selbst wenn 
der Pat. zu diesem Zeitpunkt noch einen guten Allgemeinzustand auf- 
weisen sollte. 


Als angebracht zeigte Wuhrmann die Elektrophorese auf: 


1. Bei Krankheiten mit erhöhter BKS ohne Organdiagnose. (Eine 
Verschiebung der Bluteiweißkörper, die u.a. ihren Ausdruck in einer 
erhöhten BKS findet, kann sich auf alle Organe auswirken, so daß 
eine erhöhte BKS absolut Beschwerden machen kann.) 


2. Bei einer schwer zu erfassenden Leberzirrhose (breite y-Zacke). 
3. Bei Nierenleiden (aufschlußreich für die Prognose). 


4. Bei röntgenologischen Skelettveränderungen ohne klinische 
Deutung (z.B. ist für das multiple Myelom eine spitze y-Zacke patho- 
gnomonisch). 


5. Bei der Beurteilung der Ausheilung eines schweren Krankheits- 
bildes (Sepsis lenta, Polyarthritis, Tbc, operierte Karzinome). 


Vor einer Überschätzung der elektrophoretischen Werte wird ge- 
warnt. Wuhrmann verglich diese mit Bergsilhouetten nach dem 
Sonnenuntergang. Man erkennt dabei die Konturen, ohne Rüc- 
schlüsse auf die genaue Struktur ziehen zu können. 


W. Teusch, Völklingen, referierte über die Früherkennung des 
Karzinoms an Hand mehrerer biochemischer bzw. serologischer Reak- 
tionen. Es gibt bis heute noch keine spezifischen Karzinomreaktionen, 
deshalb muß man zur Festigung der Karzinomdiagnose eine Reihe 
von Einzeluntersuchungen heranziehen: 1. Das Weltmannsche Koagu- 
lationsband zeigt dabei im allgemeinen eine Verkürzung. 2. Die Elek- 
trophorese weist eine Vermehrung der y-Globulinfraktion auf (Sen- 
kung der a-Zacke). 3. Herabsetzung der unteren Flockungsgrenze beı 
der Grossschen Probe. 4. Beim Bohlschen Tropfen wird die normale 
engmascige Struktur des Fibrinnetzes grob und weitmaschig. Als 
beste Fibrinabbaureaktion, mit der man frühzeitig Abwehrproteinasen 
nachweisen kann, wird die Nietsche-Reaktion genannt. Wenn man in 
einem gut eingerichteten Labor über geübte Kräfte zur Auswertung 
der Untersuchungsergebnisse, die durch Arbeiten im Breitspektrum 
mit zahlreichen Begleitreaktionen (ähnlich wie bei der Wassermann- 
schen Reaktion) gewonnen werden, hat, dann erscheint es möglich, 
das Frühstadium des Karzinoms damit zu erfassen. 


F. Görlitz, Frankfurt, besprach die Grundiagen und die Bewer- 
tung der Clearance-Untersuchungen. Die wörtliche Übersetzung von 
„Clearance“ lautet „Klärwert“. Man versteht darunter diejenige 
Plasmamenge, die in einer Minute beim Nierendurchfluß von einem 
bestimmten Stoff gereinigt wird. Mit dieser Methode, wie er an Hand 
von Diapositiven zeigte, kann man bei bestimmten Nierenkrankheiten 
(Lipoidnephrose, Glomerulo-Pyelonephritis) darstellen, wie das 
charakteristische Verhältnis der Nierenfunktion verschoben ist. Die 
Clearance-Bestimmung ist ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel 
zur Erkennung und Beurteilung von Nierenkrankheiten, da sie ein 
feineres Reagens ist als der Volhardsche Wasserversuch, die Blau- 
ausscheidung, die Bestimmung des Reststickstoffwertes. 


Der Nachmittag war zum ersten Mal seit dem Bestehen der Thera- 
piewoche der plastischen und kosmetischen Chirurgie gewidmet. 
W. Heim, Berlin, der den Vorsitz führte, zeichnete in einem Über- 
sichtsreferat die Aufgaben und Ziele der kosmetischen Chirurgie auf. 
Er warnte davor, diese junge Disziplin der Chirurgie mit allzu 


sei 
En 
üb 
urt 
de 
N ko 
wo 
3 pla 
all 
nic 
Ein 
vo 
Sp 
un 
de 
fül 
ob 
Le 
Go 
die 
Sa 
Ge 
w 
haı 
we 
|: 
De 
aul 
Ka 
So 
spı 
Al 
lid 
gie 
wiı 
fiel 
Die 
ent 
er 
Wa 
agı 
Erv 
Bee 
vor 
auc 
lun 
bio; 
ext! 
Wiı 
L 
in 
vor 
dav 
der 
Tro 
| gan 
soll 
ber: 
ab. 
Be fält 
Das 
eine 
Um: 
| 


1955 


wäh- 
nicht 


onen 
sines 
Als 
eine 
wisse 
abor, 
en. 
Velt- 
jung 
-Gio- 
ditis, 
-Glo- 
hose) 
Ver- 
) mit 
tsbild 
wenn 
auf- 


(Eine 
einer 
daß 


acke). 


nische 
yatho- 


heits- 


ge- 
dem 
Rüc- 


ıg des 
Reak- 
ionen, 
Reihe 
oagu- 
Elek- 
 (Sen- 
ze beı 
yrmale 
g. Als 
inasen 
nan in 
ertung 
aktrum 
rmann- 
‚öglich, 


Bewer- 
von 
2jenige 
einem 
Hand 
kheiten 
e das 
st. Die 
fsmittel 
sie ein 
e Blau- 


Thera- 
widmet. 
1 Über- 
gie auf. 
t allzu 


MMW. Nr. 37/1955 


schiefen Blicken zu betrachten. Das Ziel seien nicht die Verschöne- 
rungsoperationen, sondern die Defektbehandlungen, deren Aus- 
führung vorgenommen werden muß. Neben großen Fachkenntnissen 
sei ein großes ethisches Empfinden erforderlich. Er kritisierte am 
Ende seiner Ausführungen die Entscheidung des Bundesgerichtshofes 
über die Einengung der Haftpflichtversicherung bei kosmetisch-chir- 
urgischen Eingriffen. Etwas optimistisch hofft er auf eine Revision 
des Standpunktes der Krankenkassen, die dringliche chirurgisch- 
kosmetische und plastische Operationen heute noch nicht anerkennen 
wollen. 


E. Gohrbandt, Berlin, brachte allgemeine Gesichtspunkte der 
plastisch-kosmetischen Chirurgie zum Vortrag. Die Autoplastik sei 
allein die Domäne der Wiederherstellungscirurgie. Die Homoio- 
plastik habe sich auf Grund experimenteller wie praktischer Studien 
nicht durchgesetzt, da das Gewebe wegen der Verschiedenheit der 
Eiweißkörper dem Untergang geweiht sei. Er bevorzugt heute den 
von ihm entwickelten, modifizierten Thierschschen Lappen, den er 
Spaltlappen nennt. An Hand von Diapositiven zeigte er die Grenzen 
und Möglichkeiten der kosmetischen Chirurgie auf. Zum Abschluß 
demonstrierte er seinen, schon beim Chirurgenkongreß 1955 vorge- 
führten Film, über die Brustplastik. Bekanntlich reseziert er den 
oberen Teil des Drüsenkörpers, im Gegensatz zur Keilexzision nach 
Lexer. Die Methode ist eindrucksvoll. In seinem Schlußwort ging 
Gohrbandt auf die Frage, wer (Chirurg, Dermatologe, HNO-Arzt) 
die Operationen ausführen soll, ein. Dabei zitierte er einen Ausspruch 
Sauerbruchs, der sehr treffend erscheint: „Lehrling sein kann jeder, 
Geselle der, der die Prüfung bestand, Meister der, der es ersann!“ 


Über die Wiederherstellungschirurgie des Gesichts referierte M. 
Wassmund, Berlin. Er bevorzugt als Weichteilersatz im Gesicht 
hauptsächlich gestielte Lappen, man kann dabei ortsnahe (aus dem 
Gesichtsbezirk selbst) und ortsferne Lappen (Bauch-Arm-Bereich) ver- 
wenden. 


E. Langer, Berlin, behandelte in seinen Ausführungen über die 
Dermatologie und Kosmetik Fragen, die im tgl. Leben immer wieder 
auftauchen und interessieren. Er maß der schädigenden Wirkung der 
Dauerwellen eine ganz untergeordnete Bedeutung bei, wenn alle 
Kautelen vom friseurtechnischen und gesundheitlichen (cave Ekzem, 
Sonnenbrand der Kopfhaut) Standpunkt aus beachtet werden. Er 
sprach für die bessere Ausbildung der Kosmetikerin, die häufig für 
Allergien, hervorgerufen durch Seifen, Lippenstifte usw., verantwort- 
lih zu machen ist. Er fordert die in Berlin schon eingeführten Aller- 
gielaboratorien. 


‘Für die Entfernung von Tätowierungen, die immer wieder verlangt 
wird, schlägt er das Fräsen und nicht die blutige Entfernung mit dem 
Messer vor. Pulvereinsprengungen (durch Explosivgeschosse) emp- 
fiehlt Langer einzeln mit der Elektrokoagulationsnadel zu entfernen. 
Die bräunende Wirkung des Pergamotöls (auch im Kölnischen Wasser 
enthalten) unterstützt durch Sonnenbestrahlung in jeder Form, macht 
er sich bei der Depigmentation zum therapeutischen Nutzen. Zur 
Warzenentfernung empfiehlt er den scharfen Löffel, die Elektroko- 
agulation, das Fräsen, und er zieht die „Besprechung“ in ernstliche 
Erwägung und betont die gute Möglichkeit der psychotherapeutischen 
Beeinflussung. Die Keloidbehandlung wird mit direkter Auflagerung 
von Radium oder Chaoulscher Nahbestrahlung vorgenommen. Es wird 
auch, angeregt durch amerikanische Literatur, eine Heparinbehand- 
lung geübt. Die Akne spricht mitunter auf Sexualhormone an. Anti- 
biotika sind wertlos. Rosazea erfährt durch Nebennierenrinden- 
extrakte in jeder Form eine Besserung. Die Errungenschaft des 
Winterschlafs wird bei Ekzemen als erfolgreicher Heilschlaf verwandt. 


Lenz, Kairo, brachte mit seinem Bericht über „Cave“-Operationen 
in der kosmetischen Chirurgie wertvolle Hinweise. So warnt er u.a. 
vor der Entfernung von Stirnfalten, Fettkinn, Stiernacken, oder auch 
davor, einen großen Mund verkleinern zu wollen. Wegen der Gefahr 
der Embolie ein „Cave“ bei Schürzenplastiken dicker Bäuche, die als 
Trommelbauch imponieren. Allgemein kann man sagen, daß die Or- 
gane, die zur Keloidbildung neigen, mit Vorsicht angegangen werden 
sollen (z.B. Hautstraffung am Handrücken). Operationen im Knöchel- 
bereich lehnt er wegen der Gefahr der Nekrosen- und Odembildung 
ab. "ine der schwierigsten Aufgaben ist die Korrektur der Augen- 
fältcıen (Ektropium!), die wirklich nur Geübte vornehmen sollten. 
Das ‚Cave“, das Lenz vor bestimmte Operationen setzt, soll im Sinne 
einer reichlichen Uberlegung und nicht als Unterlassung unter allen 
Umsiänden verstanden werden. G. 
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Am dritten Tag standen im Staatstheater die Vorträge unter dem 
Motto: Wiederbelebung und erste Hilfe. Hierzu gab eingangs der 
Tagespräsident H. Killian, Freiburg, allgemeine Richtlinien und 
einen historischen Rückblick über die Rettungsmaßnahmen in ver- 
gangenen Jahrhunderten. Schon in der Bibel findet sich die Mund-zu- 
Mund-Beatmung, und der Luftröhrenschnitt war bereits vorgeschicht- 
lich bekannt. Killian betonte, wie später auch die folgenden Redner, 
mit Nachdruck, daß vielfach hinsichtlich der Sauerstoffbeatmung 
falsche Vorstellungen bestehen. Reiner Sauerstoff vernichtet den 
physiologischen CO,-Reiz auf das Atemzentrum, ja er kann sogar 
giftig wirken. Im allgemeinen wird man mit einem 40—60°/oigen, 
zuvor angefeuchteten Sauerstoff auskommen. Am Unfallort muß es 
das Ziel der geschulten Helfer sein, den Verletzten transportfähig zu 
machen. Dieser ersten Hilfe folgt dann in der Klinik das zweite 
Stadium, die Vorbereitung zur Operation. Killian forderte auch an 
kleineren Kliniken wenigstens einen in der Anästhesie besonders 
geschulten Assistenten. An größeren Anstalten und an Unfallkranken- 
häusern ist heute ein eigener Anästhesist zu fordern. 


M. Schneider, Köln, ein besonderer Kenner auf diesem Gebiet, 
behandelte sodann die Hypoxie, Anoxie, Hyperoxydose, Asphyxie 
und die Zyanose. Zu den Hypoxydosen zählen Sauerstoffmangel in 
großer Höhe, Brennstoffmangel, wie er bei der Hypoglykämie beob- 
achtet wird, ferner Fermentvergiftung (Blausäure) oder Ferment- 
mangel (Beri-Beri). Bei der Ischämie ist die Erholungszeit länger als 
bei reinem Sauerstoffmangel; die Gewebszerstörung ist bei ersterer 
auch größer. Allerdings paßt sich das geschädigte Gewebe dem ver- 
minderten Sauerstoffangebot an. Hierbei spielen Fermente sehr 
wahrscheinlich eine Rolle. —5minütiger Herzstillstand bedeutet meist 
irreversible Schäden und Tod. Die Wiederbelebung ist nach dieser 
Zeit kaum mehr möglich. In Fällen, in denen über die geglückte 
Wiederbelebung nach 10minütigem Herzstillstand berichtet wurde, ist 
anzunehmen, daß eine geringe, klinisch nicht mehr nachweisbare 
Kreislauffunktion doch noch bestanden hat. Beim Gehirn liegt die 
Grenze sogar schon bei etwa 3!/2 Minuten. Oberstes Ziel der Wieder- 
belebung muß es sein, die Erholungszeit des Herzens abzukürzen. 
Hierbei hat sich teilweise die Unterkühlung gut bewährt. Hundert- 
prozentige Sauerstoffzufuhr führt zu schweren Vergiftungen mit 
Reizung der Lungen und Netzhautschäden. Beim Tier führt über 
mehrere Tage verabreichter, nur 60P/oiger Sauerstoff bereits zu 
schweren Sehzellschädigungen. Die Ursachen dieser Sauerstoffver- 
giftung sind noch nicht bekannt. Es dürften Phosphorylierungs- 
prozesse mitspielen. 


Dönhard, Hamburg, besprach die Technik der respiratorischen 
Wiederbelebung. Am Unfallort steht die Freimachung der Atmung 
und die richtige Lagerung im Vordergrund. Hier herrschen nicht nur 
in Laienkreisen noch vielfach falsche Vorstellungen, die, in die Tat 
umgesetzt, beim Verletzten zu schweren Gesundheitsschäden führen 
können. Dies gilt vor allem für die Lagerung. Die Verhinderung der 
Aspiration von Schleim und Blut gelingt am besten in Bauch- und 
nicht in Rückenlage. Die Zunge ist, wenn möglich, vorzuziehen, 
eventuell zu fixieren, der Mund ist auszuwischen. Hierbei größte 
Vorsicht wegen des Schlundreflexes mit Hustenreiz und folgender 
Aspiration! Bei Atemstörungen manuelle Beatmung, Mund-zu-Mund- 
Beatmung aus hygienischen Gründen unter Zwischenschaltung eines 
Tuches. Ihr Nachteil liegt in der Hyperventilation des Beatmers! Auf 
Unfallstationen und in Sanitätsautos gehören Beatmungsblasebalge. 


Auh Zürn, München, befaßte sich als Anästhesist mit der 
Technik der Wiederherstellung des Gasstoffwechsels mit Narkose- 
apparaten. Er zeigte Lichtbilder mehrerer brauchbarer Beatmungs- 
apparate, wobei er betonte, daß der normale, Sauerstoffapparat, wie 
man ihn in den meisten Kliniken findet, für die Beatmung von Be- 
wußtlosen ungeeignet ist, da er die aktive Atmung des Patienten 
voraussetzt. In Krankenhäusern sollte heute überall die endo- 
tracheale Intubation durchgeführt werden. Im Notfall Tracheotomie. 
In der Diskussion gab Killian hierfür Richtlinien. Er wünscht die 
obere oder die untere Tracheotomie. Bei der oberen Form geht man 
zwischen zweitem und drittem Trachealring ein und vermeidet auf 
jeden Fall Verletzungen des 1. Ringes, der zu starker Fistelbildung 
neigt. Auch der Ringknorpel darf nicht verletzt werden. Am besten 
wendet man bei der oberen oder der unteren Tracheotomie den 
Längsschnitt an. Der mittlere Luftröhrenschnitt sollte nicht ausgeführt 
werden. Auch in kleinen Krankenhäusern sollten auf jeden Fall vor- 
handen sein: ein Kreislaufnarkoseapparat, ein Tracheotomiebesteck 
und intratracheale Tuben. 


Nach den Ausführungen über die erste Hilfe handelte W. Wirth, 
Elberfeld, die Möglichkeiten der vegetativen Dämpfung ab. Zwischen 
Nervenzentrale und Peripherie sind Ganglien geschaltet, die che- 
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mische Überträgerstoffe absondern. Auf der sympathischen Seite das 
Sympathin, auf der parasympathischen Seite das Acetylcholin. Beim 
„Stress" kommt es zu einer Adrenalinvermehrung, wie man sie als 
Cannonsche Notfallsfunktion schon lange kennt. Der Parasympahti- 
kus bewirkt einen allgemeinen Spargang, er führt zu einer tropho- 
tropen Regulation mit Blutdrucksenkung, Pulsverlangsamung und 
Stoffwechseleinschränkung. Die Adreno- und Sympathikolytika führen 
in großen Dosen auch zur Hemmung der Noradrenalinsekretion. Para- 
sympathikolytika gehören vorwiegend der Atropingruppe an (Bus- 
copan, Avacan, Eumydrin). Zu den basischen Estern gehören Banthin, 
Trasentin, Parpanit, Syntropan und Atumin, zu den Carbicolderivaten 
zählt Artane. Dann besprach Wirth die Phenothiazine und ging auf 
die Winterschlafbehandlung, die künstliche Hibernisation der Fran- 
zosen (Laborit), mit Atosil und Latibon bzw. Megaphen ein. Letzteres 
ist ein starkes Adrenolytikum. Atosil wirkt in dem Gemisch mehr 
anästhetisch, Megaphen mehr ganglioplegish. Es kommt zu einer 
Potenzierung von Analgetika, die durch Megaphen eingespart werden 
können, was besonders bei Patienten mit schweren Schmerzzuständen 
sehr brauchbar ist. Mit Megaphen lassen sich Morphiumpräparate auf 
!/a des vorherigen Bedarfs einschränken. Heute wendet man Mega- 
phen auch zur Schockbekämpfung an. Beim „lytischen Cocktail“ der 
Franzosen, dessen unwissenschaftliche Bezeichnung Wirth an sich 
ablehnte, gibt man Megaphen, Atosil und Dolantin. 


Die praktische Seite der vegetativen Dämpfung behandelte Irmer, 
Düsseldorf. Kontraindiziert ist Megaphen bei komatösen Zuständen 
sowie bei Alkohol- und Schlafmittelvergiftungen wegen der poten- 
zierenden Wirkung. Am Unfallort können Atosil und Dolantin unter 
Fortlassung von Megaphen gegeben werden. Man erzielt hierdurch 
Schmerzstillung und Beruhigung. Megaphen kann beim Transport 
zu bedenklichen Blutsenkungen führen, weshalb es lieber fortgelassen 
werden sollte. In der Klinik dagegen kann es verabreicht werden. 
Allerdings sollte der Kreislauf bei der Megaphenmedikation wegen 
seiner vasodilatatorischen Wirkung aufgefüllt werden. Die fran- 
zösische Kriegschirurgie in Indochina erzielte mit der lytischen Medi- 
kation recht gute Erfolge an der Front. Diese Ergebnisse dürfen zu 
einem gewissen Grad auch auf die Unfallchirurgie übertragen 
werden. 


Frey, Heidelberg, empfahl im Rahmen seines Vortrages über 
Wiederbelebung der Zirkulation bei Kollaps und Schock an Blut- 
ersatzmitteln Periston, Macrodex und Lävuloseinfusionen. 


H. Hartert, Heidelberg, äußerte sich über die Behandlung des 
akuten Herzversagens. Er propagierte kleine Strophanthindosen, 
besonders beim posttraumatischen Lungenödem. Zugabe von Pen- 
diomid kann angezeigt sein. Eventuell auch Aderlaß. Absolute Ruhig- 
stellung zur Einschränkung des Sauerstoffbedarfs ist nach einem 
Unfall erforderlich. Deshalb zentrale Dämpfung mit Morphiumprä- 
paraten, gegebenenfalls intravenös. Bei peripherem Kreislaufkollaps 
Analeptika bis zum Arterenol. Eine Begünstigung des Lungenödems 
muß von vorneherein durch Flüssigkeitsbeschränkung vermieden 
werden. 


Beim Myokardinfarkt zentrale und vegetative Dämpfung, psychische 
Führung besonders wichtig, Heparin 25000 E. i.v., später Depot- 
liquemin. Bei der Perikarditis infolge traumatischer Herztamponade 
ist die diastolische Füllung vermindert. Therapeutisch sofort Perikard- 
punktion. Reizleitungsstörungen mit mehr als 5minütiger Anoxie 
führen meist zum Tod. Bei Herzstillstand Herzmassage, 0,2—0,5 mg 
Adrenalin im 4. ICR links intrakardial (re. Ventrikel). 


Koss, Düsseldorf, gab Hinweise zur Behandlung des Herzflim- 
merns und Herzstillstandes unter einer Operation. Blitzschnelle Ent- 
scheidungen von Operateur und Anästhesist sind hier erforderlich. 
Herzstillstand tritt vielfach infolge Blutverlust intra operationem ein, 
deshalb soll bei jeder größeren Operation für Blutersatz gesorgt 
werden. Kopftieflagerung, manuelle oder apparative Herzmassage ist 
bis zum Wiederansprechen des Pulses in den peripheren Arterien 
oder bis zum sicher feststellbaren Exitus durchzuführen. Keine Halb- 
heiten! Nach Thoraxeröffnung gegebenenfalls apparative Herzmas- 
sage, elektrische Reizung oder intraortale Bluttransfusionen mit Ar- 
terenolzusatz. Unterkühlung scheint das Herzflimmern zu begünstigen, 
therapeutisch deshalb Wiedererwärmung, Herzmassage. 


S. Koeppen, Wolfsburg, gab einen interessanten Abriß über die 
erste Hilfe bei Elektrounfällen. Verschiedene Stromstärken müssen 
unterschieden werden. Beim Stromstärkebereich I handelt es sich um 
0,1—22 Milliampere, bei II um 20—80, bei III über 100 Milliampere 
und beim Stromstärkebereih IV um mehrere Ampere. Bei Elektro- 
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unfällen und Blitzschlägen lassen sich die Strommarken am Körner 
nachweisen. Es sind elfenbeinfarbige flache oder blasenförmige H..ut- 
veränderungen, die Hinweise auf den Stromweg im Organis:nus 
geben. Nach dem Unfall sofort Stromabschaltung, Wiederbeleh.ng, 
Sauerstoff. In erster Linie wird das Reizleitungssystem des Her: ns 
betroffen. Hier kann Novocamid 10 ccm i.v. versucht werden. 


Allgöwer, Basel, besprach die Hitzeschäden und Verbren:.ın- 
gen. Hier stehen Wasser- und Elektrolytverluste mit Verminde: ıng 
der zirkulierenden Blutmenge im Vordergrund. Deshalb Infusi« sen 
von salzhaltigen Glukoselösungen. Bei erhaltenem Bewußtsein ist 
orale Applikation möglich. Nebenher Megaphen. Da bei Verl) on- 
nungen stets die Nierentätigkeit leidet, Dauerkatheter, Bestimn:.ng 
von Rest N. Schmerzbekämpfung mit intravenösen Morphiumgajien, 
da bei subkutaner Injektion infolge der Verbrennung die Resorption 
gestört ist. Bei schweren Verbrennungen empfahl Allgöwer auße:-em 
die zunächst widersinnig erscheinende Behandlung mit kaltem 
Wasser. In dieser Richtung hat auch die Laienaufklärung einzuse: en. 
Nebenher Vollblut- und Plasmainfusionen. Von der Prophylaxe mit 
Tetanusserum sieht A. im allgemeinen ab, da die möglichen Schäden 
durch einen Serumschock größer sind als die Wirkung des Serums 
selbst. Bei sekundärer Infizierung Antibiotika. Auch die Hibernation 
hat sich gut bewährt. Lokal wurde wieder die offene Behandlung mit 
Abdecken durch sterile Tücher empfohlen. 


Die Kohlenoxydvergiftungen besprach ein besonderer Kenner dieses 
Gebietes, M. Kiese, Marburg. Kohlenoxyd besitzt eine besondere 
Affinität zum Hämoglobin und blockiert hierdurch den Sauerstoff- 
transport, wodurch es zur Gewebshypoxie kommt. Herz und ZNS 
werden hierbei bevorzugt befallen. Therapeutisch zeigen Analeptika 
kaum Nutzen, da sie eher durch ihre zentrale Erregung noch den 
zentralen Sauerstoffbedarf steigern. Das Kohlenoxyd ließe sich am 
raschesten unter Überdruck bei hoher Konzentration aus dem Orga- 
nismus eliminieren. Dies ist jedoch infolge der Giftigkeit des O, in 
hoher Konzentration leider nicht möglich. Über die Erfolge mit einer 
Cytochrom-C-Therapie lauten die Ergebnisse unterschiedlich. 


Magnus, Heidelberg, gab von der Warte eines Branddirektors 
einer Großfeuerwehr einen Abriß über verschiedene Rauch- und 
Industriegase, bei denen man Reiz- und Erstickungsgase unterscheidet. 
Bei Abwässern, Kanälen und Dunggruben ist stets an Schwefelwasser- 
stoff zu denken. 


Wendl, Hamburg, behandelte die Asphyxie des Neugeborenen, 
bei der man eine blaue oder eine weiße Asphyxie unterscheidet. Bi 
ersterer ist die Prognose gut. Therapeutisch Kopf tief lagern, Rachen- 
raum säubern, !/; Ampulle Veritol, nach Abnabeln warmes Bad, 
Warmhalten, eventuell Magenausheberung, um Aspiration zu ver- 
meiden. Bei der weißen Asphyxie sieht das Neugeborene blaß aus, 
das Herz ist sehr schwach, die Prognose ist ernst. Reflexe und 
Muskeltonus sind vielfach erloschen. Es kommt häufig zu intrakra- 
niellen Blutungen. Vorsicht mit Narkosemitteln vor der Geburt, da 
diese die Plazentaschranke durchbrechen und auf das Kind über- 
gehen, lieber Megaphen ohne Opiatzugabe. 


Erste Hilfe bei Asphyxie durch Ertrinken, Erdrosseln und Erhängen 
erläuterte Haid, Innsbruck. Ertrinken ist eigentlich ein Erstickungs- 
tod. Im Vordergrund hat deshalb die Wiederbelebung mit manueller 
und apparativer Beatmung zu stehen. Möglichst Bauchlage, um ein 
Abfließen von Wasser und Schleim zu ermöglichen. Der Gerettete ist 
warm zu halten. Beim Erhängen und Erdrosseln kommt es zu einer 
Karotiskompression mit Halswirbel- und Larynxfrakturen. Neben der 
allgemeinen Wiederbelebung Tracheotomie oder Intubation. 


Loennecken, Köln, vertrat in seinem Vortrag über die As- 
phyxie bei Schlafmittelvergiftungen die moderne nordische Schule, 
die von den Analeptika abgegangen und zur Sauerstoffbeatmung 
übergegangen ist. Außerdem „Trachealtoilette“ mit Freihalten der 
Atemwege als vordringliche Aufgabe bei Schlafmittelvergiftungen. 


Bei der Asphyxie durch Muskelkrämpfe propagierte Hoessli, 
Zürich, den künstlichen Winterschlaf zur Ruhigstellung, die künst- 
liche Beatmung, Tetanusserum sowie Curare und deren Abkömmlinge. 
Zusammenarbeit von Chirurg, Internist und Anästhesist wird ge- 
fordert. 


In der Diskussion wurden aber auch Stimmen laut, die sich sehr 
für die lange Zeit bewährte Behandlung der Schlafmittelvergiftung 
mit analeptischen Mitteln, besonders mit Cardiazol einsetzten. Ziel 
muß es jedoch hierbei sein, möglichst schnell so viel Cardiazol zu 
geben, daß es zum Krampf‘ kommt. W. 


ti 
fi 
D 
P 


T 
is 
E 


N 
it 
P 
ti 
a 
P 
ri 
a 
k 
E 
a 
st 
re 
d 
K 
m 
si 
w 
re 
= 
D 
b 
h 
n 
K 
fe 
S] 
| e 
Z 
B 
fi 
w 
d 
h 
re 
li 
si 
a 
b 
A 
D 
z. 
p 


7/1955 


‚Örner 
Haut- 
isiaus 
bung, 


nuuan- 
eiung 
icnen 
in ist 
rl en- 
Ja;;en, 
rptıon 
erdem 
‚altem 
eizen. 
e mit 
haden 
eiums 
nation 
mit 


dieses 
indere 
rstoff- 
| ZNS 
eptika 
h den 
ch am 
Orga- 
OÖ, in 
einer 


ektors 
- und 
1eidet. 
'asser- 


renen, 
at. Bei 
achen- 
; Bad, 
ı ver- 
ß aus, 
e und 
rakra- 
ırt, da 
über- 


jängen 
kungs- 
ueller 
im ein 
ete ist 
| einer 
en der 


ie As- 
Schule, 
ıtmung 
sn der 
jen. 


sell, 
künst- 
nlinge. 
rd ge- 


h sehr 
giftung 
n. Ziel 
zu 


MMW. Nr. 37/1955 


Naturheilverfahren für die tägliche Praxis 


In seiner Eröffnungsansprahe gab H. Haferkamp, Mainz, 
seiner Freude Ausdruck, daß die Naturheilverfahren seit langem in 
den Therapieplan der Klinik aufgenommen worden sind und damit 
ihre Anerkennung gefunden haben. 


Nach ihm gab Dumrese, Lüneburg, einen umfassenden und alle 
Probleme des Praktikers betreffenden Überblick über die Möglich- 
keiten und Grenzen der Einrichtung einer ärztlichen hydrotherapeu- 
tischen Ambulanz. Trägt man sich mit dem Gedanken, eine solche 
aufzubauen, so soll man sich in der Frage der Größe nach dem in der 
Praxis festgestellten Bedarf richten. Man achte darauf, daß die Bade- 
räume für den Arzt direkt vom Ordinationsraum zu erreichen und 
ausreichende Ruheräume bzw. Kabinen, möglichst mit Klimaanlage, 
vorhanden sind. Der Badebetrieb muß von den zuständigen Gesund- 
heitsämtern genehmigt werden, obgleich diese oftmals eine erschrek- 
kende Unkenntnis der Sachlage zeigen. 


Tiegel, Tegernsee, führte in seinem Referat über Wickel und 
Einlauf als Heilfaktor die Wichtigkeit dieser so einfachen Maßnahmen 
aus, die leider heute mehr oder weniger in Vergessenheit zu geraten 
scheinen. Die Hauptbedeutung des Einlaufes liegt in seiner ernäh- 
renden und reinigenden Wirkung. Um letztere zu erreichen, verwen- 
det man vorwiegend das hohe (mit warmem Wasser und NaCl oder 
Kräuterteezusatz) und das kleine (kühles Wasser) Klistier. Im allge- 
meinen ist über die Wasserwärme bei einem Einlauf zu sagen, daß 
sie lauwarm sein soll, daß man sich aber damit dem Zustand des 
Pat. anzupassen hat. Bei leichtem Fieber z.B. nimmt man besser 
warmes, während man bei hohen Temperaturen kaltes Wasser wählen 
wird. Mit beiden Arten erreicht man eine durchblutungsfördernde und 
reinigende Wirkung, warmes Wasser hat außerdem einen spasmen- 
lösenden, kaltes einen peristaltikanregenden Effekt. Der Referent 
ging ausführlich auf den günstigen Einfluß des Einlaufs bei Magen-, 
Darm-, Gallen- und Nierenkoliken, Appendizitis, Pneumonie, ja sogar 
bei Trigeminusneuralgien, ein. Die Toxizität des Scharlachs wird durch 
Applikation von 2stündlichen Einläufen wesentlich herabgesetzt, über- 
haupt sollte jedem bei fieberhaften Kinderkrankheiten die Trias 
Einlauf, Wadenwickel, Abführtee geläufig sein. Eine Fastenkur ohne 
tgl. Klistier ist ein Kunstfehler. Bei einem akuten Darmkatarrh wird 
nach der Stuhlentleerung zur Regelung der Durchblutung und 
Schleimabsonderung ein Einlauf empfohlen. Das hohe behaltende 
Klistier in Knie-Ellenbogen-Lage hat sich besonders bewährt zur Ent- 
fernung von Stuhlresten in höheren Darmabschnitten, bei hartnäckiger 
Obstipation kommt das Olklistier zu seinem Recht. Der oft gebrachte 
Einwand, daß Einläufe schleimhautschädigend seien, wird mit dem 
Vergleich des ebenfalls nicht schleimhautschädigenden tgl. Mund- 
spülens abgelehnt. 


Der Wickel wird grundsätzlich mit einem nassen Leintuch und 
einem trockenen Wolltuch darüber angelegt, nach Kneipp wird als 
Zwischenschicht noch ein Nesseltuch eingelegt, die Verwendung von 
Billroth-Batist ist falsch. Je kälter das Wasser, je enger die Wickel- 
führung, desto besser die Wirkung (reaktive Hyperämie). Natürlich 
wird man auch hier sich bei der Wahl des Kältegrades dem Zustand 
des Pat. anpassen. Mit einem kalten Wickel erreicht man in einer 
halben Stunde einen guten Wärmeentzug, darauf setzt dann die 
reaktive Hyperämie ein, die eine bessere Durchblutung, eine Schmerz- 
linderung, eine Wundableitung und letzten Endes eine Heilung zur 
Folge hat. Als Wickelflüssigkeit dient in erster Linie Wasser, Zu- 
sätze von NaCl und Essig sind beliebt. Der Wickel muß absolut nicht 
am Ort der schmerzenden Stelle angelegt werden. Je größer die 
bewickelte Fläche, desto besser ist die ableitende Wirkung (z.B. 
Angina — Wadenwickel, Pneumonie — Waden- oder Bauchwickel). 
Der Effekt dieses einfachen Hausmittels ist verblüffend; so können 
z.B. heiße Unterarmwickel oftmals Nitropräparate bei der Angina 
pectoris ersetzen. 


A. Hoff, Wörishofen, befaßte sich mit der Behandlung der vege- 
taliven Dystonie nach Kneippschen Grundsätzen. Unter dem Ausdruck 
vegetative Dystonie faßte 1934 Wiedemann Pat. zusammen, bei denen 
funktionelle Beschwerden ohne organische Veränderungen vorliegen. 
Da besonders der Praktiker von solchen Leuten heimgesucht wird, 
wollen wir an dieser Stelle die Kneippschen Methoden ausführlich 
aufzeigen, mit denen man einen als „HY“ Abgetanen zum dankbaren 
Patienten machen kann. 


Man unterscheidet nach Curry einen K-Typ (Vagotoniker von Ep- 
Pinger) von einem W-Typ (Sympatikotoniker) und den gemischten 
Tvp. Der W-Typ stellt den nervösen, zur Angina pectoris neigenden, 
mit Tachykardie behafteten dar, während der K-Typ gekennzeichnet 
is: durch seine kalten Extremitäten, der blassen Haut und Migräne. 
Eı neigt zum Hypochonder. Beim W-Typ wird mit Kälteanwendungen 
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in Form von kalten Ober- und Ganzwaschungen, kalten Halbbädern, 
2mal tgl. Knie-, Arm- und Oberkörpergüssen, kaltes Halslehmpflaster 
und anschließend Bettruhe eine gute sedative Wirkung erreicht. 
Falsch ist es, warme Vollbäder zu verabreichen, da erst recht damit 
die Tachykardie hervorgerufen wird. Wenn man wegen Kälteunver- 
träglichkeit warme Bäder verabfolgt, dann nicht über 36 Grad C, nur 
kurze Zeit und anschließend eine Kaltabduschung; Sonnenbäder 
meiden. 


Beim K-Typ bevorzugt man die Wärmeanwendung und versucht 
sich langsam in Kälteverabfolgungen einzuschleichen, um ihn abzu- 
härten und aus seiner extremen Lage herauszubringen. Die schwache 
Zone des K-Typs, der Oberbauch, wird mit 3—4mal wöchentlich 
durchgeführten heißen Auflagen (Halbwickel) behandelt. (Keine 
trockene Wärme, wie Heizkissen.) Wichtig ist in jedem Fall eine gute 
Atmung und eine Änderung der Ernährungs- und Lebensweise, da 
eine Hauptursache der veg. Dystonie in der einseitigen Überbelastung 
liegt. Dem W-Typ verordnet man Gemüse und Rohkost (verursacht 
dem K-Typ Bläh- und Aufstoßgefühl). Autogenes Training nach 
Schultz wird bei vegetativ Gestörten wegen der erforderlichen starken 
Konzentration abgelehnt. 


Da die Sterblichkeit durch Herztod ständig ansteigt und laut Sta- 
tistik im Jahre 1953 größer war als die durch Ca und Tbc zusammen- 
genommenen, befaßte sih H. Malten, Baden-Baden, mit dem 
Hauptproblem des akuten Herztodes und zeigte seine Erfolge auf, die 
er mit Hilfe von Bewegungstherapie bei Angina pectoris, einer Form 
der häufigsten degenerativen Herzerkrankungen, erzielt hat. Die im 
Gegensatz zur sonst geübten, mitunter .strengen, Ruhetherapie 
stehende Bewegungstherapie wendet er bei mittelschweren Fällen 
organisch manifester, bradykarder Herz- und Kreislaufstörungen an. 

Tachykardie als Ausdruck echter Herzschwäce, Arrhythmie und 
schwere Myodegeneratio cordis sind Kontraindikationen. Die Bewe- 
gungstherapie besteht im Gehen anfangs kleiner Strecken in der 
Ebene, mit späterer Steigerung (bis zu 20km) in bergigem Gelände 
bei leichter Bekleidung. Neben der beruhigenden Wirkung durch die 
schöne, stille Natur erzielte Malten damit eine deutliche Besserung 
der elektrokardiographischen Befunde. 


H. Storck, Gießen, besprach die Behandlung der Kniegelenkarthro- 
sis nach Kneippschen Grundsätzen. Es sei falsch, generell vor Knie- 
gelenksarthrosen zu resignieren. Er zeigte an Hand von Pat. seine 
guten Resultate bei genuiner und „postkommotioneller“ Kniegelenks- 
arthrosis, die er mit Hydrotherapie und Massage erreicht hatte. 
Bereits eingetretene anatomische Veränderungen am Kniegelenk 
werden natürlich nicht rückgängig gemacht. Seine Erfolge liegen viel- 
mehr, auch bei fortgeschrittenen Fällen, in Schmerzlinderung und 
längerem Gehen ohne Stock. Seine hydrotherapeutischen Maßnahmen 
(die hauptsächlich in tgl. 3mal kurzen Kältereizen, Ganzwaschungen, 
einer kalten Lehmpackung um das Kniegelenk von 1 Stunde und einer 
imal tgl. Wechselwärmeanwendung an beiden Beinen bestehen) und die 
Massage (Knetmassage des Quadrizeps) bewirken eine Rekapillari- 
sierung, bessere Durchblutung der Kapsel und somit eine gesteigerte 
Ernährung des Gelenkknorpels. Dieser Vorgang wird durch Bewe- 
gungsübungen (tgl. Pendeln der Beine) ohne Belastung noch unter- 
stützt. Zusätzlich verabfolgt er eine fast individuelle Ernährungs- 
vorschrift, bei der saure Nahrung, Schweinefleisch, Bohnenkaffee 
verboten sind. G. 


Auch dieses Jahr wurde wie im vergangenen ein Round-Table- 
Gespräch über die Venenentzündungen unter Vorsitz von E. 
Krieg, Freiburg, durchgeführt. Während 1954 allgemein über die 
Thrombophlebitis gesprochen wurde, stand dieses Jahr die Therapie 
im Mittelpunkt der Betrachtung. An dem Gespräch beteiligten sich 
außer Krieg noch Staemmler, Jäger, Halse, Sartori und Schultz-Friese. 


M. Staemmler, Aachen, gab zunächst einen pathologisch- 
anatomischen Überblick. Im Gegensatz zu den Arterien sind die 
Venen mit ihren Klappen vorwiegend auf Elastizität eingestellt. 
Hierdurch können die Venen leicht als Blutspeicher dienen. Da die 
Blutströmung in der Vene langsamer als in der Arterie ist, besteht 
ein engerer Kontakt mit dem Gefäßendothel. Es ist dadurch leicht 
mechanischen und bakteriellen Schädigungen ausgesetzt. Die Neigung 
zur Thrombose ist daher groß. Bei der Thrombenentstehung spielt 
ein örtlich reaktiver, ein hämodynamischer und ein. dyskrasischer 
Faktor mit Änderung der Globulin-Albumin-Relation eine entschei- 
dende Rolle. Allerdings muß nicht jeder Thrombose primär eine 
Phlebitis vorausgehen und nicht jede Phlebitis muß zur Thrombose 
führen, wenn auch die meisten Phlebitiden mit Thrombosen einher- 
gehen. Der 'Thrombus stellt einen guten Nährboden für die Erreger 
dar, es kommt schließlich zur eitrigen Einschmelzung und zur 
Thrombophlebitis. 
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Hinsichtlich der Therapie sollte zwischen oberflächlichen und tiefen 
Venenentzündungen unterschieden werden. Stets ist das Grund- 
leiden zu behandeln; so ist auch an Fernwirkungen von Herden zu 
denken. Im Zuge von arteriellen Durchblutungsstörungen kommt es 
ebenfalls häufig zur Mitbeteiligung des venösen Systems. Die Phle- 
bitis migrans tritt vielfach als Vorläufer der Buergerschen Krank- 
heit auf. 


Jaeger, Ludwigshafen, bezeichnete die oberflächlichen Entzün- 
dungen als Thrombophlebitis, die tiefen Formen dagegen als Phlebo- 
thrombose. Die oberflächliche Thrombophlebitis ist relativ harmlos. 
Therapeutisch Kompressionsverband, Umhergehen, keine Bettruhe. 
Bei oberflächlichen Entzündungen auch keine Antikoagulantien. 
Schultz-Friese, Berlin, trat für die Blutegelbehandlung ein. 
Zahl der Egel und Dauer der Applikation sowie deren Wiederholung 
richten sich individuell nach dem Befund. Es kommt rasch zur Ent- 
stauung und zum Nachlassen der Entzündung. Anschließend Kompres- 
sionsverband. Der Praktiker sollte wieder vermehrt zu der altbe- 
währten Blutegelbehandlung greifen. 


Temperatursteigerung ist nach Jaeger keine Kontraindikation für 
den Kompressionsverband. Zusätzlich hohe Penicillindosen. C. Sar- 
tori, München, empfahl bei der tiefen Form der Venenentzündung 
Bettruhe und Antikoagulantienbehandlung, um ein Fortschreiten des 
Leidens zu verhindern. Von den gerinnungshemmenden Substanzen 
in den verschiedenen Salben ist nur bei der oberflächlichen Phlebitis 
ein Erfolg zu erwarten. Bei der tiefen Form wird die erforderliche 
Menge der gerinnungshemmenden Substanzen nicht resorbiert. Veno- 
stasin sollte intravenös verabreicht werden. Bei den tiefen Phlebi- 
tiden wirkt Liquemin (Heparin) lebensrettend. Komplikationen können 
hierdurch weitgehend vermieden werden. Man gibt sofort 5ccm Li- 
quemin (25000 E). Diese Behandlung sollte bereits der Praktiker vor 
der Klinikeinweisung durchführen. Die Wirkung dieser 1. Injektion 
hält 4—5 Stunden an. Blutungsgefahr während des Transportes be- 
steht kaum. Nach 4—5 Stunden sollten nochmals 3 ccm (15 000 E) inji- 
ziert werden. Im Laufe des 1. Tages eventuell nochmals weitere 2 ccm 
je nach Befund. Am 2. Tag kann auf ein Heparindepotpräparat zu 
I ccm (40000 E) übergegangen werden. Heparine dürfen nicht zu 
lange verabreicht werden. Kontrollen der Blutungs- und Gerinnungs- 
zeit sowie der Prothrombinwerte sind erforderlich. 


An Symptomen, die an Phlebitiden denken lassen sollten, wurden 
genannt: unklare Schmerzen in den Waden, Fußjucken, Fersenschmerz. 
Auf alte Ulcera cruris und allgemein auf Krampfadern ist zu achten. 
Heute ist die Venenverödung an die Stelle der Operation getreten. 
In der Diskussion wurde vor allem auf die nötige Prophylaxe der 
Venenentzündung post operationem und post partum hingewiesen. 
Allgemein haben sich auch Fastenkuren zur Unterstützung der 
übrigen Behandlung bewährt. Am Oberschenkel wurden Zinkleim- 
verbände, am Unterschenkel Elastoplastbinden, gegebenenfalls mit 
Unterlage von Schaumgummiplatten in der Kniekehle, empfohlen. An 
Verbänden eignet sich am besten der nach Fischer. Er ist kontra- 
indiziert bei septischer Phlebitis und bei arteriellen Durchblutungs- 
störungen, dagegen stellt ein gleichzeitig vorhandenes Ulcus cruris 
keine Gegenanzeige für den Kompressionsverband dar. 


Juergens, Basel, und K. Hummel, Freiburg, besprachen so- 
dann die Physiologie der Gerinnung und der Blutstillung. Auf die 
sehr komplizierten Gerinnungsvorgänge kann hier aus Raummangel 
nicht eingegangen werden. Therapeutisch sei nur so viel gesagt, daß 
die Dicumarine sehr aktive Substanzen sind, die nicht kritiklos ange- 
wendet werden sollten. Sie führen zur Hemmung der Prothrombin- 
bildung. Prothrombinbestimmungen sind daher laufend erforderlich. 
Bei Blutungen im Gefolge der Dicumarinbehandlung sofortige Gabe 
von Vitamin K,, das Dicumarol und Derivate verdrängt. 


Der klinische Vortrag über große und kleine Blutungen in der 
Inneren Medizin wurde von H. E. Bock, Marburg, gehalten. Thera- 
peutisch empfahl er ganz allgemein Ruhe, Sedativa, eventuell unter 
Verwendung des künstlichen Winterschlafes, psychische Führung, 
Wegnahme der Angst bei einer großen Blutung, Heilfieberbehand- 
lung, Transfusionen, Infusionen, eventuell ACTH und Cortison. Lokal 
chirurgischer Verschluß des Gefäßes, Tamponade oder Ausschaltung. 
Außerdem richtige Lagerung und Eisblase. Zur Kompression haben 
sich Thrombin- und Fibrinschaumverbände gut bewährt. Bei Blutungen 
in Hohlräume kann auch die aufblähbare Ballonsonde zur Erzeugung 
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eines Druckes angewandt werden. Unter den Koagulantien stehn 
Vollblut und Plasma an erster Stelle, nebenher Vitamine und Diät. 

Unter den Blutungen, die in der Inneren Medizin vielfach verkan ıt 
werden, steht das Aneurysma dissecans obenan. Ätiologisch hanc it 
es sich um arteriitische Prozesse. Nach Herzinfarkten und Aneurysm..n 
kann es zur Herzbeuteltamponade kommen, die sofortige Abpunkt:: ı 
erfordert, da es sonst zu Reizleitungsstörungen und zur Erschweru g 
der diastolischen Füllung des Herzens kommt. In diesem Zusamm:::- 
hang wurde auch die Antikoagulantienbehandlung beim Herzinfa:;t 
kritisch beleuchtet. Bei gleichzeitig vorhandenem perikarditisch:« n 
Reiben sollte man von dieser energischen Therapie lieber Abstand 
nehmen, da es leicht zu Rupturen unter der Antikoagulantienbehan:!- 
lung kommen kann. Auch bei maligner Sklerose und beim Hochdri::k 
sind Heparinpräparate unangebracht. Bei Blutungen Vitamin K,, vie 
Prothrombinzeit steigt hiernach wieder an. Außerdem Rutin isi. 
100 mg und Kalzium. Bei den Magen-Darm-Blutungen stehen Scho:k- 
symptome im Vordergrund. Eine Kompression des betreffenden Ge- 
fäßes kann mit der Miller-Abbott-Sonde versucht werden. Besonders 
bei Osophagusvarizenblutungen sollte die Blutungsquelle gesucht 
werden, um sie rasch zu komprimieren. Die frühzeitige Röntgen- 
untersuchung des Magens bei Magenblutungen nach vorheriger 
Spülung mit Eiswasser wurde unterschiedlich beurteilt. Bei der Kolitis 
ist stets an psychische Momente zu denken. Eine genaue psychische 
Anamnese leistet hier mehr als die medikamentöse Behandlung. Erst 
dann ACTH oder Cortison. Sie bergen jedoch die Gefahr der Perfora- 
tion in sich. Blutungen aus dem Rektum sollten nicht einfach leicht- 
fertig als „Hämorrhoiden“ abgetan werden. Die rektale Untersuchung 
ist in jedem Fall zu fordern! Notfalls Rektoskopie und Trochoskopie. 
Bei Lungenblutungen an Tuberkulose, Karzinom, Bronchiektasen und 
an Mitralfehler denken. Topostasin als Aerosol hat sich gut bewährt, 
eventuell Aderlaß, um den Druck in der Lunge zu senken. Kleine 
Strophanthingaben. Mikroskopische Sputumuntersuchungen sollten 
vermehrt auch vom praktischen Arzt durchgeführt werden. Bei Blu- 
tungen aus dem Urogenitalsystem an Nephritis, Blasenpolypen und 
Karzinom, aber auch an Hypernephrom denken. Blutungen in die 
Bauchhöhle beobachtet man bei Endometrisose, Extrauterinschwan- 
gerschaft, aber auch bei Leberruptur und bei Leukämie. Vor Aszites- 
punktionen sollte der Arzt sich über die Blutungsbereitschaft orien- 
tieren. Bei Verdacht auf intrakranielle Blutungen Hinzuziehung eines 
Ophthalmologen zur Augenhintergrundsuntersuchung. Die verschie- 
denen Hautblutungen sind ätiologisch gegeneinander abzugrenzen. 
Bock betonte mit Nachdruck, daß hierbei eine große Anzahl iatrogen 
durch kritiklose Medikamentverabreichung bedingt sei. Bei den 
medikamentbedingten und rheumatischen Purpuraformen empfiehlt 
sich ACTH und Cortison. Bei Leukämieblutung zytostatische Behand- 
lung, bei hypersplenischer Thrombopenie Milzexstirpation. Bei ange- 
borenen Teleangiektasien Rutin in großen Dosen. Gelenkblutungen 
sollten an Hämophilie denken lassen. 


Sack, Krefeld, befaßte sich mit den intrakraniellen Blutungen. 
Bei Hirnhämorrhagien muß man an Massenblutungen aus enzephalo- 
malazischen Gefäßen, an apoplektische Insulte, an Gefäßrupturen und 
an sub- und epidurale Hämatome denken. Je nach Ausdehnung 
wechseln die klinischen Symptome mit Druckpuls und neurologischen 
Zeichen. Meist kommt es zu einer Pupillenerweiterung auf der Seite 
der Blutung: der Kranke sieht seinen Herd an. Weitere Symptome 
sind Leukozytose, Temperatursteigerung, passagere Glykosurie und 
erhöhter Liquordruck. Bei Massenblutungen kommt es vielfach zum 
tödlichen Ventrikeleinbruch. Bei der Enzephalomalazie, die meist nach 
dem 60. Lebensjahr beobachtet wird, findet man Wesensveränderun- 
gen, Schwäche und Ungeschicklichkeit in der Anamnese. Leukozytose 
und Glykosurie fehlen hierbei. Zerebralsklerotiker sind stets gefähr- 
det und sollten laufend überwacht werden. Die Netzhautgefäße er- 
lauben nach Sacks Ansicht keinen Rückschluß auf die Prognostik des 
Leidens. Die Hirnembolie tritt ebenso plötzlich wie die Massen- 
blutung auf. Hier ist stets an Herzklappenfehler zu denken. Bei 
offenem foramen ovale kann die Embolie auch aus dem großen Kreis- 
lauf kommen. Auch nach Herzinfarkt kommt es gelegentlich zur 
Hirnembolie. Ihr kann jedoch auch eine Lungenembolie vorausge- 
gangen sein. Therapeutisch Ronicol, Priscol und Dehydration. Bei 
Angiospasmen Euphyllin. Aderlaß ist nur bei Lungenödem angezeigt, 
sonst kontraindiziert. W. 
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Physikalische Behandlungsmethoden 


U. Schneider, München, sprach über die Grundlagen und Indi- 
kationen der Unterwasserbehandlung, deren Effekt auf der mecha- 
nischen (Hydrostatik), thermischen (Schmerzlinderung, Entspannung 
der Muskulatur, dadurch große Beweglichkeit der sonst behinderten 
Gelenke), chemischen (abhängig von der Wasserzusammensetzung) 
Wirkung des Wassers selbst beruht. Es gibt kaum eine Bewegungs-, 
Haltungs- und Ermüdungsstörung, die sich nicht für eine Unterwasser- 
bewegungsbehandlung eignen würde. Hervorzuheben ist die Nachbe- 
handlung Amputierter, Poliomyelitis- und Bechterewkranker. Die 
Gefahren der Methode sind sehr gering. Baut man sie planmäßig in 
die medikamentöse, physikalische und funktionelle Therapie ein, 
dann erzielt man oft überraschend gute Erfolge, zumal die kassen- 
ärztliche Vergütung, sobald ein Kurantrag vorliegt, gewährleistet ist. 


J. Sinzinger, München, betonte, ergänzend zu Schneiders Aus- 
führungen, die Notwendigkeit der Unterwassernachbehandlung bei 
chirurgischen Erkrankungen, die den chirurgischen Erfolg ergänzt und 
verbessert. Werden Frakturen ab ihrer Belastungsfähigkeit so be- 
handelt, dann können Pseudarthrosen, Kontrakturen, Versteifungen 
vermieden werden. Unterwasserdruckstrahlmassage ist besonders 
angezeigt zur Lockerung von Kontrakturen (Muskel, Sehnen) und 
Narben. Zur Diskussion sprah Netzer, München, über einen 
Fall von Lymphoedema praecox, bei dem die Operation ohne den 
gewünschten Erfolg geblieben war. Mit der Unterwasserdruckstrahl- 
massage konnte ein Rückgang des Odems erreicht werden. Allgemein 
bewährt sich die Behandlungsmethode bei Lymphoedema praecox 
dann, wenn noch keine fibrotischen Veränderungen des Unterhaut- 
zellgewebes eingetreten sind. 


Die allgemeine und gesundheitsfördernde Wirkung der UV-Be- 
strahlung war das Thema von G. Lehmann, Dortmund. Als einst 
dem Praktiker mit der Höhensonne eine neue physikalische Behand- 
lungsmethode übergeben wurde, wußte er von ihr nicht viel mehr, 
„als daß sie schön bräunt“. Heute kennt man, aus vergleichenden 
Untersuchungen, den Effekt der UV-Bestrahlung, der wirkungsmäßig 
dem sportlichen Training gleichkommt, mit dem Unterschied, daß eine 
Steigerung des Muskelwachstums nicht erreicht wird, wohl aber eine 
Verbesserung der Disposition für eine gesteigerte Muskelkraft. Der 
gewünschte Effekt kann nur erreicht werden, wenn es zur Ausbildung 
eines deutlichen, nicht blasenbildenden Erythems gekommen ist. Die 
so oft schon aufgeworfene Frage nach der Aktivierung einer Tuber- 
kulose durch UV-Bestrahlung bezeichnete der Referent, unter Aus- 
schaltung einwandfrei Tuberkulosegefährdeter, als weit übertrieben. 
Da die UV-Bestrahlung, bei richtiger Applikation (nicht zu oft und 
nicht zu stark), eine einwandfreie positive und nicht nur suggestive 
und kosmetische Wirkung habe, wird heute zur Hebung des Allge- 
meinbefindens von ihr Gebrauch gemacht. 


K. Widmer, Stuttgart, wies in seinen Ausführungen über die 
physikalische Therapie in der ärztlichen Praxis auf den drohenden 
Verlust des physikalischen Therapiebereiches hin, der immer mehr 
in die Hände des medizinischen Hilfspersonals abwandert. Der Grund 
liege in der kassenärztlichen Beschränkung, die den "medizinischen 
Hilfskräften nicht auferlegt ist. Die Bestrebungen müßten dahin 
gehen, daß die physikalische Therapie wieder getragen wird vom 
Verantwortungsgefühl und dem Wissen des Arztes, während das 
medizinische Hilfspersonal nur den verlängerten Arm des Medikus 
darstellen dürfte. 


Behandlung von Blutungen 


Schiefer, der das Referat von Prof. W. Tönnis, Köln, vor- 
trug, berichtete über die Behandlung der Subarachnoidalblutung und 
ihre Ergebnisse. Eingangs schilderte er das Krankheitsbild, das mit 
Kopfschmerzanfällen, Bewußtseinstrübung, Pulsanomalien, Paresen, 
blutigem Liquor u.a. imponiert. Auch das Alter der Patienten spielt 
bei der Diagnostik eine große Rolle. So seien, nach den Erfahrungen, 
als Ursache von Subarachnoidalblutungen, Angiome mehr zwischen 
dem 25.—30. und Aneurysmen dagegen mehr ab dem 45. Lebensjahr 
anzutreffen. In den Mittelpunkt der Untersuchungen stellte er die 
perkutane Karotisangiographie. Ihr Ergebnis, zusammen mit dem 
klinischen Bild, zwingt einem die Therapie auf, die in der Alternative: 
operieren oder abklingenlassen der akuten Erscheinungen, liegt. Die 
Operation kann man entweder als Karotisligatur vornehmen oder als 
örtliche Unterbindung mit zusätzlichen Röntgenbestrahlungen. Die 
besten Erfolge zeitigt die Totalexstirpation des Aneurysmas. Die 
operativen Ergebnisse sind bei Intervallbehandlung (3 Wochen nach 
der Blutung) gut, im Blutungsstadium zeigen sie eine hohe Mortalität, 
das gilt auch für die konservativ behandelten Fälle (55,9%/0 Sterblich- 
keit), Intrazerebrale Hämatome machen eine sofortige Operation 
nötig, ihre Ursache ist wahrscheinlich in geplatzten, bei der Operation 
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nicht mehr sichtbaren Aneurysmen zu suchen. Anschauliche Diaposi- 
tive unterstrichen diesen Vortrag. 


K. Vossschulte, Gießen, beleuchtete die Wichtigkeit der 
chirurgischen Therapie der Osophagusvarizen, einer Quelle tödlicher 
Blutungen. Uber die Pathogenese wollen wir nur so viel wiedergeben, 
daß die Osophagusvarizen einen Status varicosus darstellen, der be- 
weisend für eine Pfortaderhypertrophie ist. Die Füllung der Osopha- 
gusvarizen im Portogramm gelingt nicht immer, da die funktionelle 
Wertigkeit der Ableitungsbahnen individuell verschieden ist und diese 
nicht immer gleich gut ausgebildet sind. Der Grund, warum die Oso- 
phagusvarizen vorwiegend die Ursache von Blutungen sind, liegt ein- 
mal in den weit- und zartwandigen submukösen Venen selbst, die bei 
Druckerhöhung im Bauchraum leicht rupturieren und auch mechanisch 
(Gräten) verletzt werden können, zum anderen in der Tatsache, daß 
dem Osophagus und damit auch seinen Venen, der für den Magen phy- 
siologische Schleimhautschutz gegen peptische Andauung (Erbrechen, 
Magensaft) fehlt. In über der Hälfte der Fälle kann die Ursache der 
Osophagusblutung nicht durch eine Venenverletzung in irgendeiner 
Form erklärt werden. Man deutet sie dann als haemorrhagia per 
diapedesin (durch weit gewordene Interzellularspalten) und mißt 
daneben den hämodynamischen und hämologischen Veränderungen 
bei dem meist vorhandenen intrahepatischen Block eine Bedeutung 
bei. Die akute Osophagusblutung erhält ihr Gepräge durch den 
akuten Blutverlust, der besonders gefährlich bei dem Bestehen eines 
intrahepatischen Blockes (Leberzirrhose) ist. Der bei der Leberzirrhose 
noch verbliebene, geringe funktionstüchtige Rest von Parenchymge- 
webe ist auf eine gute Blutversorgung angewiesen. Ist diese nicht 
gewährleistet, dann kommt es zum Coma hepaticum, das zum 
Exitus führt. Die erste Forderung bei der akuten Osophagusblutung 
besteht deshalb in einer raschen Auffüllung des Kreislaufes durch 
Dauertropfinfusionen, die zweite in der Blutstillung, die mit Hämo- 
styptika allein nicht gelingt, sondern am besten mit einer doppel- 
ballonförmigen Sonde, die, in den Osophagus eingeführt, kompri- 
mierend wirkt, durchgeführt wird. Hat man die Blutung zum Stehen 
gebracht, dann ergibt sich Zeit für eingehende diagnostische Maß- 
nahmen. Gelingt dies aber nicht, so soll man, ohne ängstlich zu sein 
(nur das Kollapsstadium stellt eine Kontraindikation dar), röntgeno- 
logisch nach der Blutungsquelle suchen. Während der Blutung kann 
man die transthorakale Osophagotomie ausführen, die portokavale 
Anastomose dagegen kommt nur im blutungsfreien Intervall in Frage. 
Auf die Problematik der portokavalen Anastomosen soll in unserem 
Kurzreferat nicht eingegangen werden. Als dritte Methode steht die 
Resektion der Kardia und des unteren Osophagusendes zur Ver- 
fügung. Diese Maßnahme erfordert wegen ihrer Größe einen guten 
Zustand des Pat., denn der operative Eingriff darf nicht gefährlicher 
sein als die Krankheit. Für den Kliniker ist es deshalb wichtig, daß 
der Praktiker den Pat. schon bei der ersten Hämatemesis einer sta- 
tionären Behandlung zuführt. Kein operatives Verfahren hat bislang 
zum vollen Erfolg geführt. In der Zusammenarbeit mit dem Physio- 
logen und auch mit dem path. Anatomen muß versucht werden, das 
Problem zu lösen. G. 


Auslese der Kranken für den Kurort 


Der Vormittag des 5. Tages wurde mit einigen Kurzreferaten be- 
gonnen. G. A. Schoger, Schlangenbad, sprach zum Thema: Bade- 
kuren und Heilverfahren als Verordnung in der Sprechstunde des 
praktischen Arztes. Er wies auf die Wichtigkeit der Patientenauswahl 
durch den Arzt hin, damit die Verschickung von kontraindizierten 
Fällen vermieden wird. Als solche gab R. Wachter, Bad Nauheim, 
bei Kreislauferkrankungen die Dekompensierten an und solche, die 
zu Organblutungen neigen. Apoplektiker dürfen erst 6 Monate nach 
dem Insult einer Kur zugeführt werden. Das Postulat A. Evers‘, 
Bad Nenndorf, lautet, daß Patienten mit einem akuten Rheumatismus 
vor Kurantritt eine fallende Senkungstendenz zeigen und mindestens 
6 Wochen fieberfrei sein sollen. Schlamm- und Moorbäder werden 
neben Schwefel-, Wild- und Thermalbädern besonders empfohlen. Für 
die Behandlung in Stoffwechselbädern, so sagte H. Stützle, Bad 
Mergentheim, eignen sich die Krankheiten des rechten Oberbauches. 
Erst nach der Ausheilung eines Magenulkus soll die Trinkkur ange- 
schlossen werden, zur Erreichung der Normazidität. Dyskinetische 
Gallenbeschwerden sind dankbare Kurfälle, die Steingallenblasen 
gehören in die Hand des Chirurgen, eine postoperative Kur ist zu 
empfehlen. 


Die anschließende Sitzung über die Behandlung mit Bogomoletz- 
Serum erfreute sich einer außerordentlich starken Besucherzahl. Ein- 
gangs führte Menk, Lich, kurz die Grundlagen der Behandlung mit 
Bogomoletz-Serum aus. Mit radioaktiv markierten Antikörpern wurde 
die Wirkungsweise und der Wirkungsort des antiretikulären Serums 
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in Versuchsreihen nachgeprüft. Uber vier Jahre praktischer Anwendung 
des RAS-Serum berichtet Herrmann, Lich. Er sah bei Verwen- 
dung des retikulo-endothelaktivierenden Serums (deutsches Bogomo- 
letz-Serum) komplikationslosen und abgekürzten postkommotionellen 
Verlauf, günstige Beeinflussung der Apoplexiefolgen und bei Er- 
höhung der Serumgaben Anregung einer, durch pathologische Ver- 
änderung hervorgerufenen, Kallusbildungsverzögerung, Verbesserung 
des Allgemeinzustandes und des Blutbildes bei Karzinomerkrankten. 
G. Bode, Berlin, beleuchtete die Verwendung des Bogomoletz- 
Serums bei internistischer Indikation. Das Bogomoletz-Serum ist ein 
gewebsspezifisches Therapeutikum mit anregender Wirkung auf das 
RES, es ist deshalb eine Auswahl der zu behandelnden Patienten 
erforderlich. Eine wahllose Behandlung kann keinen Erfolg haben. 
Wenn das RES bis zu einem gewissen Prozentsatz reaktionsfähig 
geblieben ist, werden präsenile und senile Insuffizienzerscheinungen 
objektiv funktionell gebessert. Es tritt eine gesteigerte geistige Reg- 
samkeit ein, verjüngtes Aussehen und Elastizität sind die ange- 
nehmen Folgen. Überhaupt ist das erfolgversprechende Anwendungs- 
gebiet bei den Gefäßerkrankungen weit, es erstreckt sich über die 
Buergersche Krankheit bis zu den Varizen und Hämorrhoiden. Der 
günstige Einfluß bei chronischen Magen- und Darmkrankheiten 
wurde erwähnt. Ein insulinversorgter Diabetes wurde unter der Me- 
dikation, bei Absetzung von Insulin, zu normalen Blutzuckerwerten 
und zuckerfreiem Urin zurückgeführt. 


C.Dieckmann, Altona, wies darauf hin, daß in der Gynäkologie 
entzündliche Genitalaffektionen antiphlogistisch behandelt werden 
müssen, nur bei mangelnder Reaktionslage des Organismus sei RAS 
als zusätzliche Verwendung angebracht. Nennenswert ist noch der 
fast schlagartig eintretende Erfolg bei dem lästigen Pruritus vulvae. 
Eine mit RAS durchgeführte Kur umfaßt 5—6 Injektionen, die 
wöchentlich zweimal verabreicht werden (höchste Einzeldosis 0,4 ccm). 
Wenn nötig, kann eine Wiederholung nach 6—8wöchiger Pause vor- 
genommen werden. 


F. Wiedemann, Ambad, führte die Bogomoletz-Behandlung 
nach dem Prinzip der Neuraltherapie und Akupunktur aus. Er venti- 
lierte die Frage der Applikation, die streng intrakutan sein soll, der 
Dosierung (er sah bei der Injektion von geringen, [0,1ccm] des 
nach Vorschrift verdünnten Serums, besseres als bei größeren 
Mengen [0,4ccm]), der Häufigkeit. Er distanzierte sich von der An- 
schauung, eine Verabfolgung erst dann zu wiederholen, wenn die 
örtliche Reaktion abgeklungen ist, und behandelt jeden Tag, zur Ver- 
meidung von Nachschwankungen, mit dem deutschen genuinen Serum, 
das besser als das Trockenserum ist. Die größte Aufmerksamkeit 
schenkte er der Frage nach dem „wo“ der Injektion, die wichtig und 
entscheidend für die örtliche Wirkung des RAS ist. Zur bestmöglichen 
Beeinflussung der Organe, führt er die Einspritzung an neuralgischen 
Punkten durch, die seit langem durch Akupunktur und Neuraltherapic 
bekannt sind, beide erfordern eine lange Erfahrung. Wer diese be- 
sitzt, kann mit der Bogomoletz-Therapie verblüffende Erfolge erzielen. 
In der Diskussion erhob Kihn, Erlangen, seine warnende 
Stimme und verwies auf die Stoffwechselerscheinungen, die durch 
eine Bogomoletz-Serum-Behandlung hervorgerufen werden können 
und nicht zu unterschätzen sind. Sie äußern sich in Kopfschmerzen, 
Schwindel, pektanginösen Beschwerden. Normalerweise verhalten sich 
Blutbild und Harnsäurewerte unter der Therapie unverändert, 
während als Ausdruck des stimulierenden Geschehens im Hypo- 
physennebennierenrindensystem ein leichter Anstieg der 17-Keto- 
steroide erfolgt. Bei schweren pektanginösen Anfällen unter der 
Behandlung konnte nachgewiesen werden, daß dabei unter leichtem 
Absinken der 17-Ketosteroide ein hoher Anstieg der Blutharnsäure- 
werte bis auf 30°/o erfolgt, die ein sofortiges Absetzen des Serums 
erforderlich machen. Die RAS-Injektion erfordert ein planvolles, 
systematisches, verantwortliches Vorgehen, deren wesentliche Ergeb- 
nisse nicht vor Ablauf eines halben Jahres erwartet werden können. 


Das Thema der Frischdrüsentherapie wurde von H. Meyer, Tölz, 
H. Rodewald, Valduna und Wichtermann, Bern, be- 
sprochen. Die Art der Therapie besteht in der Einreibung einer 
frischzubereitetten Hormonsalbe aus Keimdrüsenextrakten von 
Schlachttieren (es wird das Präparat der Angelmi-Werke, Konstanz, 
empfohlen), die vollständig am Ohrläppchen oder am Rücken, bis 
hinauf zum Proc. mastoides, vom Arzt verrieben werden soll. Die 
Behandlung kann unbedenklich, aber nicht indikationslos, jederzeit 
angewendet werden. Es wird optimistisch von ausgezeichneten Er- 
folgen bei Herz- und Kreislauferkrankungen (ein nicht mehr geh- 
fähiger, an Winiwarter-Buerger leidender Patient, kann nach kurz- 
fristiger Behandlung Bergtouren unternehmen [Meyer, Tölz]), bei 
latenter Tetanie, Querschnittslähmung und chronischem Gelenk- 
rheumatismus berichtet. Schlegel, München, wies in der Dis- 
kussion darauf hin, daß, wenn ein therapeutischer Erfolg erhärtet 


MMW. Nr. 37/1355 


sein will, man sich unbedingt auf objektive Befunde (z.B. Gasmy:!o- 
graphie bei Querschnittslähmung) stützen können muß. Es ginge 
nicht an, solche zu unterlassen, wolle man nicht in die graue Vor eit 
der Medizin, der Wundersalben und Heiltränke zurückfallen Er 
erklärte die referierten Erfolge bei Poliomyelitis und Pottsc'>m 
Buckel als Spontanremissionen und die Frischdrüsenbehandlun« als 
eine gute Form der Psychotherapie. 


M. Cordaro, Udine, erörterte Technik, Wirkungsmechanism:us, 
Möglichkeiten und Grenzen der Tissulartherapie. Bei ihr :'ird 
in Lokalanästhesie die Einpflanzung eines Plazentastückes ge:ibt. 
Cordaro entwickelte zur Vereinfachung der Methode eine injizierisare 
Gewebesuspension (Tissulina), die mit der ebenfalls von ihm heraus- 
gebrachten Revolverspritze vorgenommen wird. Für eine Kur wer:en 
15 Injektionen zwischen 1 und 5ccm angegeben. Da es sich hier um 
eine biologische Therapie handelt, tritt der Erfolg verschieden schnell 
ein, so daß man oft viel Geduld üben muß. Der Wirkungsmechanis- 
mus der Tissulartherapie ist noch unbekannt. Es gibt eine Menge 
von Theorien mit auseinandergehenden Ansichten. Aber die jahre- 
lange Erfahrung und die Erfolge rechtfertigen die Anwendung. 
Diese erstreckt sich auf alle Zweige der Medizin. Besonders zu 
erwähnen sind schwere Arthritiden der Wirbelsäule, Kreislauf- 
erkrankungen (essentielle Hypertonie), Angiopathien, Impotenz, fri- 
gidität, Menierescher Symptomenkomplex, Ozaena, dystrophische 
Säuglinge. Im Tierexperiment (H.-H. Krüger, Berlin) wurde der 
tumorstatische Effekt des Plazentahormons nachgewiesen. Beim 
Lebenden konnte bislang nur eine vorübergehende Besserung des 
Allgemeinbefindens festgestellt werden. Kontraindiziert sind: pro- 
gressive Tbc und Hepatitis. Die Tissulartherapie ist kein Universal- 
mittel und Lebenselixier, aber bei richtiger Behandlungsmethode und 
Indikationsstellung hat doch der erfahrene Arzt damit ausgezeichnete 
Erfolge. 


Im Rahmen Behandlung von Suchten referierte F. Eichholtz, 
Heidelberg, über das Thema Kunstiehler bei der ärztlichen Anwen- 
dung von Arzneistoffen. Lickint, Dresden, sprach zur medika- 
mentösen Unterstützung der Tabakentwöhnung. P. O. Wolff, 
Genf, brachte Aktuelles über Suchtgiite. 


E. W. Baader, Hamm, begrüßte die Tatsache, daß zum ersten 
Mal innerhalb der Karlsruher Therapiewoche über die Beruiskrank- 
heiten gesprochen wird. Wie häufig gerade diese Gewerbekrankheiten 
sind, beweisen die 50000 Neumeldungen im letzten Jahr (1954). 
Davon nehmen die Silikosen den ersten Platz ein. Deshalb sei eine 
Aufklärung der gesamten Ärzteschaft, der Arbeitgeber und -nehmer 
von Wichtigkeit. 


Die Ausführungen Baaders wurden von Kötzing, Bonn — 
Bedeutung der rechtzeitigen Berufskrankheitsmeldung für Therapie 
und Prophylaxe — an Hand von Vergleichsziffern aus dem Jahre 1951 
bis 1954 noch unterstrichen. Auch er bestätigt den hohen prozentualen 
Anteil, den die Silikosen gegenüber anderen Gewerbekrankheiten 
haben. Bemerkenswert ist die Tatsache, daß in der Bundesrepublik 
nun neuerdings eine Zunahme der Schädigung durch strahlende Sub- 
stanzen zu beobachten ist. Insgesamt gibt es zur Zeit in der Bundes- 
republik 40 meldepflichtige Krankheiten. Eine rechtzeitige Meldung 
sei für Therapie und Prophylaxe wichtig. Eine Nichterstattung ziehe 
strafrechtliche Folgen nach sich (ja sogar Tätigkeitsverbot bis zu 
einem halben Jahr durch die Gesundheitsämter). 


Sodann berichtete Wittgens, Frankfurt, über die Bleiver- 
giftungen. Nach Schilderung der Berufsgruppen (Berufsanamnese!), 
die heute hauptsächlich bleigefährdet sind (Schrottarbeiter, Gießer, 
Zinkhüttenarbeiter, Akkumulatorenarbeiter u.a.), ging der Redner 
näher auf die Diagnose ein. Die Symptome seien unspezifisch. Die 
Patienten klagen über Schwächegefühl, Appetitlosigkeit, Obstipation. 
Als charakteristisches Zeichen gilt das Vorhandensein von Tüpfel- 
zellen im Blut, das Auftreten eines Bleikolorits und Bleisaums. Die 
Schilderung von Darmkoliken (Bleikoliken) soll man genau beachten. 
Mitunter ist die Leber am Krankheitsprozeß beteiligt. Die Therapie 
ist nicht leicht, da man keine spezifische Behandlungsweise kennt. 
Sie beschränkt sich auf eine laktovegetabile Kost und auf eine 2- bis 
3monatige Entfernung aus dem Arbeitsmilieu. Zur Stützung und zum 
Schutze des Leberstoffwechsels verabreicht man Aminosäuren. Größte 
Aufmerksamkeit muß der Prophylaxe geschenkt werden, die aın 
besten durch UÜberwachungsuntersuchungen, Schutzmaßnahmen am 
Arbeitsplatz und evtl. Methioningaben (Merck, Homburg), betrieben 
wird. Die Milchprophylaxe sei zweifelhaft. 


Zu den wichtigsten Fragen der Silikoseerkrankungen nah 
Symanski, Homburg, Stellung. Er nannte dabei die große Zahl 
von über 45000 an Silikose erkrankten Bergleuten im Ruhrgebiet. 
Auch hier tritt die Prophylaxe an erste Stelle. U.a. verwendet man 
jetzt große Aerosolanlagen (Dräger, Pari) im Bergbau. Außerdem 
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werden bronchiolytische Mittel verabreicht. Steigerung des Trainings- 
zustandes von Herz und Lunge werden empfohlen. 

Dagegen wird vor Silikosetees und Kaugummis, die in den Handel 
kommen, gewarnt. Auch hier ist, wie bei der Bleivergiftung, die 
Überwachung und Früherkennung wichtigstes Gebot. 


Die Tuberkulose als Beruiskrankheit des Heil- und Pflegepersonals 
und ihre Prophylaxe war das Thema, über das Brinkmann, 
Bochum, referierte. Die Prophylaxe besteht darin, daß man die 
Atiologie der Tuberkulose berücksichtigt und zur Heilstättenpflege 
Personen mit familiär gehäuft auftretenden Tuberkulosen nicht 
anstellt, da laut Statistik hier die Sterblichkeit doppelt so groß ist 
wie bei unbelasteten. Natürlich muß vor der Einstellung eine gründ- 


‚ liche Röntgenuntersuchung und eine Tuberkulinreaktion vorgenommen 


werden. Fällt diese negativ aus, dann kann die Aufnahme in den 
Pflegedienst nur erfolgen, wenn eine BCG-Impfung vorgenommen 
wird (Schutz für 3—5 Jahre). Menschen unter 18 Jahren und solche, 
die in einem Zeitraum von !/s Jahre vor der Bewerbung eine schwere 
Erkrankung durchgemacht haben, müssen abgelehnt werden. Erfolgt 
die Anstellung, dann ist unter schriftlicher Festlegung der Befunde 
eine regelmäßige Kontrolluntersuchung unerläßlich. Großes Gewicht 
muß auf eine genügende körperliche und seelische Entspannung 
gelegt werden, da Überbelastungen als Tuberkulosebereitschaft ge- 
wertet werden müssen. An Hand von großen Statistiken konnte nach- 
gewiesen werden, daß die Tuberkulosegefährdung bei der Schwestern- 
schaft am größten ist (650/06). Auf das Hauspersonal entfallen nur 13°/o, 
der Rest betrifft Ärzte, Pfleger,‘ Assistentinnen und Fürsorgerinnen. 


Die Praxis unterrichtet die Praxis 


Am Nachmittag des 5. Tages wurden unter der Zusammenfassung 
„DiePraxisunterrichtet die Praxis“ die verschiedensten 
Referate geboten. 


J. Schmidt-Voigt, Eppstein, empfahl bei der Dauerdigitali- 
sierung Herzkranker das Digitoxin wegen seiner Wirtschaftlichkeit 
und einfachen Handhabung. Wie bei jedem Digitalispräparat müsse 
man sich auch hier vor Überdosierungen hüten. Die Gefahren der 
Unterdosierung liegen im verzögerten Wirkungseintritt und ver- 
minderten therapeutischen Erfolg und sind deshalb sehr ernst 
zu nehmen. 


W. Schrage, Dortmund, sprach über Chirurgische Behandlung 
kleiner Verletzungen in der Praxis. Die wichtigste Forderung hierfür 
ist das sterile Arbeiten, mit dem man jede weitere Schädlichkeit für 
die Wunde vermeidet. Kleinere Verletzungen müssen, wenn möglich, 
nach Friedrich, der primären Wundversorgung zugeführt werden. Diese 
kann und darf nicht durch eine Penicillinbehandlung ersetzt werden. 
Eine offene Wundbehandlung, oder die Versorgung von Verletzungen 
mit Eröffnung von Körperhöhlen läßt sich in der Praxis nicht durch- 
führen. Zur Erzielung einer kräftigen Wundreaktion, zur Wund- 
reinigung von kleinen, eingesprengten Fremdkörpern (z.B. Kohlen- 
staub) empfiehlt er eine 3°%/oige Salizylvaselinsalbe. 


Da die Endometriosen an Häufigkeit zugenommen haben, wie 
K. Heim, Dortmund, in seinem Vortrag Bedeutung und Therapie 
der Endometriose ausführte, dürften diese nun auch für den Praktiker 
an Wichtigkeit gewinnen. Man versteht unter Endometriose das 
Vorhandensein von Endometrium außerhalb des cavum uteri, z.B. 
auf die Ovarien, die Tuben, in die Portio, die Vagina, sogar auf 
die Darmserosa und die Appendix kann Uterusschleimhaut verlagert 
sein. Die Entstehungsursache der Endometriose ist heute noch nicht 
eindeutig geklärt, vielleicht ist eine Ursache in der zunehmenden 
Verwendung von Stilbenpräparaten zu suchen. Da das verlagerte 
Endometrium auch dem Menstruationszyklus unterworfen ist, kommt 
es monatlich aus diesen Schleimhautpartien zu Blutungen, die z.B. 
in den Tuben zu blutgefüllten Zysten und evtl. zur Sterilität führen 
können. Unfruchtbarkeit aus diesem Grunde ist eine Indikation zur 
Operation. Die Behandlung besteht sonst in Verabreichung von Pro- 
gesieron und androgenen Hormonen, bei denen aber wegen der 
Gefahr der Maskulinisierung Vorsicht geboten ist. 


Lungentuberkulose: Der heutige Stand ihrer Behandlung 


Am 6. Kongreßtag war die Lungentuberkulose das Gesprächsthema. 
O. Düggeli, Davos, führte dabei aus, daß ein deutlicher Rück- 
gang der Lungentuberkulose zu verzeichnen ist: „Sie habe an 
Schrecken verloren und sei heute mehr eine Alterskrankheit.“ Nach 
ausiührlicher, pathogenetischer Betrachtung sprach Düggeli über die 
Therapie. Dabei stellte er die systematische Liegekur an den Anfang 
jeder Behandlung, sie sei die Grundlage überhaupt, da sie die Ab- 
welirlage des Organismus fördere. Erst dann werden Tuberkulostatika 
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verabreicht (Ausnahme: akut fieberhafte Fälle). In Davos wird neuer- 
dings die kombinierte Chemotherapie verwandt, um den therapeu- 
tischen Effekt zu steigern (verzögert die Ausbildung resistenter 
Stämme). Man verwendet entweder Streptomycin plus PAS, INH plus 
PAS oder INH. Düggeli selbst verabfolgt die Kombination Strepto- 
mycin plus PAS, da, nach seinen Erfahrungen, damit die besten 
Erfolge erreicht werden. Selbstverständlich finden laufende Röntgen- 
kontrolluntersuchungen statt, und die ganze Therapie verläuft nach 
einer strengen Kurplanung. In diese wird auch dıe Bronchoskopie, 
über die H. Iselin, Davos, berichtete, eingeordnet. Zusammen mit 
der Bronchographie gibt sie wertvolle Hinweise für die Therapie. 
Desgleihen die Lungenfunktionsprüfungen (Spirometrie, Broncho- 
spirometrie), die M.Scherrer, Davos, zum I'hema seines Referates 
wählte. Allgemein kommt noch die Tatsache zum Ausdruck, daß eine 
ambulante Behandlung einen geringen Erfolg verspricht. Obwohl 
auch bei der Heilstättenbehandiung Rezidive auftreten können, sei 
sie die beste, erfolgversprechende Behandlung. 


H. Pette, Hamburg, beantwortete die Frage: Wo stehen wir heute 
im Kampf gegen die Kinderlähmung, mit der Feststellung, daß man 
über das Experimentierstadium noch nicht hinaus sei und deshalb 
mit den vorbeugenden Maßnahmen bei der Poliomyelitis zurück- 
haltend sein soll. 


Von den Einzelthemen sei der englisch gehaltene Vortrag von 
Ciocatto, Turin, genannt. Er sprach über die Behandlung des 
Tetanus. Dabei verwandte er ein Spasmolytikum, das im Handel als 
MY 301 bekannt ist und das in 17 von 18 Fällen erfolgreich ange- 
wandt worden ist. 


Zellulartherapie 


In der sehr interessanten Sitzung, die unter der Präsidentschaft 
von P. Uhlenbruck, Köln, stand, prallten die Meinungen der 
Kliniker und Praktiker hart auteinander. Hier soll nur soviel wieder- 
gegeben werden, daß eingangs Uhlenbruck warnende Worte des 
wissenschaftlichen Präsidiums des Deutschen Ärztetages verlas über 
eine kritiklose Anwendung der noch nicht genügend erprobten 
Zellulartherapie. Uhlenbruck selbst, obwohl optimistisch, spricht sich 
auch für eine exakte und gründliche Untersuchung dieser Erfahrungs- 
behandlung aus. 


H.-G. Rietschel, Herford, streifte in seinen Ausführungen: Der 
derzeitige Stand der Zellulartherapie das Wesen dieser Behandlungs- 
form, die darin besteht, daß lebende Zellen in den Empfängerorganis- 
mus gebracht werden, dort zerfallen und durch Freiwerden von 
Wirkstoffen eine biologische Reaktion hervorrufen. (Das einfachste 
Beispiel dafür ist die Bluttransfusion.) Die Art dieser Wirkstoffe und 
ihr komplexer Wirkungsmechanismus ist noch ungeklärt. Man ver- 
abreicht bei der Zellulartherapie Plazentazellen, häufig kombiniert 
mit Nebennieren-, Herz-, Hoden- und Ovarzellen (Kuhn, Heidelberg). 


Lerche, Berlin, wies darauf hin, daß bei der Anwendung von 
Frischzellen (Zellspender: Rind, Schwein, Pferd, Schaf, Kaninchen, 
Meerschweinchen) mit dem Auftreten von Zoonosen gerechnet werden 
muß. Besondere Bedeutung kommt dabei den latenten Tiererkran- 
kungen zu. 


Hautkrankheiten 


Der letzte Tag des Therapiekongresses war neben „Allgemeinen 
therapeutischen Themen“ der Behandlung von Hautkrankheiten 
gewidmet. Die Ausführungen von H. W. Siemens, Leiden 
(Holland), betrafen die Behandlung der Psoriasis. Es gibt heute 
zahllose Psoriasispräparate. Fast jedes Medikament wird zu 
ihrer Behandlung empfohlen und hilft meistens, aber nur für kurze 
Zeit. Da die Psoriasistherapie sich heute immer noch auf das Auf- 
bringen der Präparate auf die Haut beschränkt, ist es wichtig, dem 
Patienten klarzumachen, daß das Einnehmen von Tropfen und 
Tabletten gar keinen Sinn hat, statt dessen ordentliche Verbands- 
anlagen und Verbandswechsel erfolgversprechend sind. Von den 
Teerpräparaten werden der Steinkohlenteer und seine Extrakte 
empfohlen. In der Praxis hat sich das Cignolin mit 10% Zinkoxyd- 
zusatz bewährt. Da mit der Zeit eine Cignolingewöhnung eintritt, 
ist die niedrige Anfangsdosis laufend zu erhöhen. Resistente Krank- 
heitsfälle gehören in die klinische Behandlung. Nach der Entlassung 
soll eine monatliche, später jährliche Kontrolle zur Rezidivvermeidung 
durchgeführt werden. 


Cortisontherapie in der Dermatologie lautete das Thema von 
J. Tappeiner, Wien. Obwohl das Problem der Cortisonbehand- 
lung noch nicht gelöst ist, haben sich doch heute absolute Indika- 
tionen (die verschiedenen Pemphigusformen, schwere, allergische 
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Hautreaktionen) und Kontraindikationen (gleichzeitiges Bestehen 
einer akuten Psychose oder Tuberkulose) für eine Cortisonmedikation 
herauskristallisiert. Dabei müssen oft die auftretenden Nebenwir- 
kungen mit der Schwere der Krankheit abgewogen werden. Man ver- 
abfolgt hohe Anfangsdosen (600—800 mg Cortison pro die), kleine 
Erhaltungsmengen (100 bis 125’mg tgl.) und muß die Therapie mit- 
unter über ein Jahr hindurch betreiben. 

Der Vortrag von S. Bommer, Greifswald, befaßte sich mit der 
Holotherapie bei Hautkrankheiten. Man hat darunter eine Ganzheits- 
behandlung zu verstehen, also eine umfassende Therapie, die neben 
der Medikation auch eine radikale Ernährungsumstellung berücsich- 
tigt. Eingehend wird diese Behandlungsart bei der Psoriasis, beim 
akuten Ekzem, Lichen ruber planus und den Lichtdermatosen be- 
sprochen, mit augenfälliger Beeinflussung des Krankheitsverlaufes 
durch die Ernährung. 


Allgemein therapeutische Themen 


Perniziöser Insulinismus und pereniziöser Adrenalismus war der 
Gegenstand des Referates von A. Störmer, München. 1948 prägte 
Katsch, für das Krankheitsbild der Adenombildung im Inselorgan, 
den Ausdruck „perniziöser Insulinismus“, da das Vorhandensein eines 
Inseladenoms für den Träger äußerst „gefährlich“ ist. An Hand eines 
Falles schilderte Störmer die Symptome, dessen augenfälligstes die 
Spontanhypoglykämie (Abgrenzung gegen funktionelle Hypoglyk- 
ämie) ist. Daneben besteht eine Insulinmastfettsucht und ein positiver 
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Wilderscher Hungerversuch (Staub-Traugott-Test versagt). Als =in- 
zige sinnvolle Behandlung kommt hierbei die operative Entfer: ung 
der Adenome in Frage, mit radikaler Pankreasresektion, wie sie ‘,oss- 
schulte vorschlägt. In Analogie zu dem von Katsch geprägten \us- 
druck, bezeichnet Störmer als „perniziösen Adrenalismus“ cine 
Überfunktion des Nebennierenrindenmarkes. Wieder unter:irich 
Störmer seine Ausführungen mit einer einprägsamen Krar:xen- 
geschichte, bei der als Hauptsymptom die paroxysmalen Blutd'uc- 
krisen (systolische Werte von 300 mm Hg) und Tachykardien 
imponieren. Noch bevor alle diagnostischen Maßnahmen, His'.mi- 
Regitin-Test, Nachweis eines erhöhten Blutadrenalinspiegels und 
vermehrter Adrenalinausscheidung im Urin, röntgenologischer Ti: mor- 
nachweis, ausgeführt werden konnten, um den klinischen Verdacht 
eines Phäochromozytoms zu beweisen, starb der Patient. Die ver- 
mutete Diagnose wurde durch die Sektion bestätigt. In der Dis- 
kussion wies Schön auf die Schwierigkeit der röntgenologischen 
Erfassung der Nebennierentumoren hin, da ihr Schatten schwer 
sichtbar ist. Differentialdiagnostisch kommt da auch eine verlagerte 
Milz in Frage. Deshalb wird die C-Schlinge des Duodenums mit 
Kontrastbrei gefüllt. Es ergibt sich daraufhin bei Nebennierentumoren 
(Phäochromozytom, Karzinom) eine charakteristische Eindellung 


Der Therapiekongreß wurde von F. Kienle, der die Therapie- 
woche ins Lebens gerufen hat, mit dem nunmehr schon traditionellen 
„Auf Wiedersehen im nächsten Jahr“ geschlossen. 


Drr. med. Kurt Göhring, München, und Günther Wolif, Ansiyach. 


Osterreichische Gesellschaft für Anästhesiologie 


Wissenschaftliche Sitzung am 11. Juni 1955 in 
Salzburg 

V. Feurstein, Salzburg: Moderne Therapie der Leuchtgasver- 
giftung. Die Therapie wird an Hand zweier schwerer Vergiftungsfälle 
besprochen und folgende wesentliche Punkte hervorgehoben: 

1. Freihaltung der Luftwege von Schleim und Erbrochenem. 

2. Künstliche ausreichende Beatmung mit Sauerstoff. 

3. Rasche Vermehrung sauerstoffübertragender Elemente, d.h. Ery- 

throzytentransfusion oder noch besser Austauschtransfusion. 


Schließlich wird auf die Notwendigkeit der Errichtung zentraler 
Vergiftungsstationen unter der Leitung von erfahrenen Anästhesio- 
logen hingewiesen. 

Aussprache: R. Mattes berichtet über einen Fall, der er- 
folgreich mit Methylenblau behandelt wurde. 

H. Bergmann frägt, wann man zu einer Austauschtransfusion 
schreiten soll, und unterstützt sehr die Errichtung von zentralen Ver- 
giftungsabteilungen. 

H. Schnetz gibt zu, daß die lebensbedrohenden Komplikationen 
am Beginn der Vergiftung am besten durch einen geschulten Anästhe- 
siologen behandelt werden, lehnt aber mit Rücksicht auf Spätkompli- 
kationen eine Sonderstation für Vergiftungen ab. 

A. Grossschedl unterstreicht die Bedeutung der Bronchoskopie 
für die Freihaltung der Luftwege und unterstützt vor allem an Kran- 
kenhäusern mit verstreut liegenden Abteilungen die Schaffung einer 
Zentralstation zur Behandlung Vergifteter. 


Schlußwort: V. Feurstein: Über die Wirkung von Me- 
thylenblau kann nichts Sicheres gesagt werden. Die Austauschtrans- 
fusion soll in jedem Falle von Bewußtlosigkeit vorgenommen werden. 
Die Errichtung von Vergiftungsstationen erscheint doch günstig zu 
sein, da bei entsprechend geschultem Personal eine Beherrschung der 
akuten lebensbedrohenden Komplikationen leichter möglich ist. Die 
Nachbehandlung ist natürlich Sache des Internisten. 

O. Mayrhofer, Wien: Möglichkeiten der Schmerzbekämpfung 
in der Geburtshilfe. Die Sicherheit der Mutter und des Kindes muß 
oberstes Gebot jeder geburtshilflichen Anästhesie sein. Am Beginn 
der Eröffnungsperiode wird man mit Morphium, Dolantin und Barbi- 
turaten das Auslangen finden, und gegen Ende dieser Periode auf 
Blockanästhesie übergehen. Auf Grund der anatomischen Nerven- 
versorgung wäre die isolierte Blockade des 11. u. 12. Thorakalnerven 
die ideale Methode, da dadurch weder die Uteruskontraktionen 
(5.—10. Thorakalnerv) noch die Bauchpresse ausgeschaltet sind. Die 
Austreibungsperiode steht im Zeichen von Lachgas oder Trilen und 


soll so geleitet werden, daß das Bewußtsein der Frau dauernd erhalten 
bleibt. Die Wirkung hängt vor allem von der Gebärenden selbst ab, 
da diese lernen muß, schon ca. 15 Sekunden vor dem Wehenbeginn 
mit der Inhalation zu beginnen, um am Höhepunkt der Wehen- 
schmerzhaftigkeit eine analgetische Wirkung zu erzielen. Für die 
Durchtrittsperiode eignet sich ein Pudendusblock oder stärkere Inha- 
lationsanästhetika, wie Äther oder Cyclopropan, doch muß darauf ge- 
achtet werden, kein narkotisiertes Kind zu erhalten. Zur Schnittent- 
bindung wird Äther mit Relaxantien empfohlen, wobei die Prämedi- 
kation mit Atropin allein erfolgen soll und eine Entleerung des 
Magens angestrebt werden muß. Der Blutdruck darf wegen Anoxie- 
gefährdung des Kindes nie unter 80 mmHg systolisch absinken. 
Pentothal muß mit Vorsicht verwendet werden, da 7 Minuten nach 
der Injektion die Konzentration im Fötus 50°%o der Konzentration im 
mütterlichen Blut beträgt. Die Stroganoffsche Kur zur Behandlung 
der Eklampsie wurde modifiziert, indem an Stelle von Morphium 
und Luminal das Phenergan (Atosil) und Largactil (Megaphen) ver- 
wendet werden. An Stelle des Aderlasses wird durch periphere 
Vasodilatation mittels Peridural oder Spinalanästhesie oder durch 
Ganglienblocker der Blutdruck als eine Art innerer Aderlaß herab- 
gesetzt. Die Anästhesie bei der Eklampsie kann höchstens mit 
Lachgas/Sauerstoff-Succinylcholin erfolgen, da meist nur ein unreifes 
Kind zu erwarten ist, das sehr narkoseempfindlich ist. 

Aussprache: B. Haid weist auf die Vorteile des Vinydan 
hin. Für die Sektio muß die Operationsmannschaft schnittbereit sein, 
worauf die Anästhesie mit 250 mg Pentothal, Lachgas/Sauerstoff, 
Lysthenon ausgeführt wird. 

H. Bergmann meint, daß durch Zeit- und Personalmangel eine 
routinemäßige geburtshilfliche Anästhesie derzeit noch nicht aus- 
führbar ist. Für die Sektio verwendet er Pentothal, wenn der Opera- 
teur sehr rasch ist, und verzichtet auf Lysthenon, da durch den 
großen Uterus meistens ein Pressen nicht möglich ist. 


A. Grossschedl verzichtet auf den Pudendusblock, da dieses 
Manöver nur die Analgesie stört. Mit Vinydan können Wendungen 
gemacht werden. Für die Sektio wird 200 mg Pentothal, Intubation 
und ein hoher Flow von Lachgas (10 Liter) und Sauerstoff (2,5 Liter) 
gefordert. 

Im Schlußwort bestätigt ©. Mayrhofer die gute Brauch 
barkeit des Vinydans gegen Ende der Austreibungsperiode. Zur 
Sektio könnte Pentothal als Schlafdosis nur dann verwendet werden, 
wenn mit einer sehr raschen Entwicklung des Kindes zu rechnen ist. 
Eine gute Zusammenarbeit zwischen dem Anästhesisten und dem 
Geburtshelfer ist aber die Voraussetzung für eine schmerzlose 
Geburt. Dr. med. H. Millonig, Klagenfurt. 
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Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 10. Juni 1955 


H. Baum (a.G.): Angeborene Dystopie eines Zahnes unter dem 
Bilde eines Rhinolithen. Es wird eine 40j. Patientin vorgestellt, welche 
im Anschluß an einen grippalen Infekt mit subfebrilen Temperaturen, 
Rhinitis usw. an zunehmender Einschränkung der Nasenatmung rechts 
erkrankte. Die durchgeführte rhino-laryngologische Untersuchung er- 
gab den Befund eines typischen Rhinolithen im Cavum nasi rechts 
und außerdem einen Status post Lippen- und Gaumenspaltenoperation 
(Patientin wurde als Kind insgesamt 6mal operiert). Bei der durchge- 
führten Operation wurden 2 Praemolare entfernt, deren Kronen frei 
in die Nasenhöhle hineinragten und von inkrustierten, bräunlichen 
Kalksalzen bedeckt waren. Es handelte sich also demnach um Ver- 
lagerung von Zähnen in die Nase mit gleichzeitiger Rotation und 
Rhinolithenbildung. 

Aussprache: F.Driak: Auch uns Zahnärzten sind Fälle be- 
kannt, wo Zähne entgegen der Norm mit der Krone voraus in die 
Kiefer- oder Nasenhöhle durchbrechen. Es handelt sich dabei in der 
Regel um obere Schneide- und Eckzähne, sehr selten um Praemolaren. 
— Die sogenannten „Nasenzähne“ entstehen durch Vererbung und 
atypische Wachstumsvorgänge, ausnahmsweise auch durch Traumen. 
Gewisse Zusammenhänge mit dem vorzeitigen Milchzahnausfall sind 
nicht von der Hand zu weisen. Ich selbst hatte vor vielen Jahren 
Gelegenheit, einen oberen bleibenden Schneidezahn, der in den 
unteren Nasengang durchgebrochen war, von dort aus zu entfernen. 


Schlußwort: H. Baum: Die meisten Fälle von Zahnver- 
lagerung betreffen die Schneidezähne, während Molare und Praemo- 
lare nur äußerst selten in die Nase verlagert werden. 

E. Keibl: Über das differente Verhalten von Colchizin und 
Colzemid in der Therapie chronischer Myelosen. Bericht über ein 
Colcizinderivat, das von Sandavy und Reichstein aus der Herbstzeit- 
lose isoliert wurde und ein an Stickstoff methyliertes Desacethyl- 
colhizin darstellt. Dieses Mittel hat sich als ausgezeichnet geeignet 
erwiesen, bei chronischen Myelosen eine Remission herbeizuführen. 
Nicht nur mit Zurückgehen der Leukozytenzahl, sondern auch durch 
Ausreifung der Zellen, Kleinerwerden des Milztumors und Besserung 
des Allgemeinbefindens konnte der Erfolg festgestellt werden. Wäh- 
ren Colchizin ohne alleinige Wirkung bei Leukämien eine therapeu- 
tisch verwertbare Thrombozytenspeicherung hervorruft, zeigt Colzemid 
— das bei Myelosen voll wirksame Colchizinderivat — keinen Einfluß 
auf die Thrombopoese. — Diskussion über den Wirkungsmechanismus, 
wobei die höher mögliche Dosierung (geringgradigere Toxizität) des 
Mittels als Erklärung unbefriedigend erscheint. 


P. Weil (a.G.): Veränderungen bei 70 operierten Mitralstenosen. 
Es werden die Ekg.-Veränderungen bei Mitralstenosen vor, unmittel- 
bar nach der Operation und bei späteren Nachuntersuchungen be- 
sprochen. Es wird darauf hingewiesen, daß besonderes Augenmerk 
auf die Fälle mit intraaurikulärer Reizleitungsstörung (P mitrale) und 
Vorhofextrasystolen gelegt werden muß, da diese in einem hohen 
Prozentsatz nach der Operation ins Vorhofflimmern umschlagen. Es 
wird gezeigt, daß die Patienten, die nach der Operation flimmern, 
etwas schlechtere Resultate ergeben als die Fälle mit Sinusrhythmus. 
Die Hälfte der Fälle wies einen Rechtstyp auf; postoperativ besteht 
die Tendenz vom Rechtstyp eher zum Normaltyp, von diesem zum 
Quertyp. Im allgemeinen entsprechen den bei den Kontrollen norma- 
lisierten Zwischenstücken und Nachschwankungen auch bessere Sta- 
dien. Es wird vorgeschlagen, Fälle mit P mitrale und Vorhofextra- 
systolen schon präoperativ prophylaktisch mit Chinidin zu behandeln. 

H. Hoff u. E. Ringel (a.G.): Der Selbstmordversuch, seine Be- 
handlung und seine Verhütung. Wie die hohen Selbstmordzahlen in 
allen Ländern beweisen, ist der Selbstmord eines der ernstesten 
Probleme. Dieses Problem hat viele Aspekte, von denen hier nur 
der psychiatrisch-psychopathologisch-tiefenpsychologische beleuchtet 
werden soll. Es gibt Situationen, die einen Menschen verständlicher- 
weise zum Selbstmord treiben können. Betrachten wir aber die ver- 
gangene Zeit, erhebt sich die Frage, wieso sich nicht mehr Menschen 
umgebracht haben. Die letzte Entscheidung fällt also offenbar durch 
die einzelne Persönlichkeit, und diese muß näher untersucht werden. 
Die Untersuchungsgrundlage waren jene 882 Patienten, die im 
Jahre 1954 wegen eines Selbstmordversuces in die Klinik einge- 
liefert wurden. Wenn auch vielleicht in manchen Fällen der Selbst- 
mordversuch etwas anderes ist als der Selbstmord, so kommt doch in 
ihm, freilich in abgeschwächter Form, eine Selbstzerstörungstendenz 
zutage, die ernst genommen werden muß, und die einen Rückschluß 
auf Selbstmorde gestattet. Die Untersuchungen haben ergeben, daß 
in allen Fällen eine seelische oder geistige Störung als Ursache des 
Selbstmordversuches bestand. Das soll nicht bedeuten, daß der Selbst- 
mo:d immer Symptom einer psychischen Krankheit ist, in unserem 
Muterial war es aber der Fall. Man muß zwischen psychotischen und 
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nichtpsychotischen Grundkrankheiten unterscheiden. Unter den Psy- 
chosen spielen die wichtigste Rolle die Melancholie und in einem 
weiten Abstand die Demenzen, insbesondere die arteriosklerotische 
Demenz. Die nichtpsychotischen Grundkrankheiten sind: Hysterie, 
neurotische Reaktionen, Psychopathie, Schwachsinn. Insbesondere die 
neurotischen Persönlichkeiten, die einen Selbstmord unternehmen, 
kennzeichnen sich durch eine typische, seit der Kindheit gegebene 
Persönlichkeitsentwicklung, die dann unmittelbar vor dem Selbst- 
mordversuch zu einem Syndrom führt, das man deswegen als prä- 
suizidales Syndrom bezeichnet hat und das aus Einengung, gehemmter 
Aggression sowie Flucht in die Irrealität besteht. Die Symptomwahl 
des Selbstmordes wird beeinflußt: Durch die extreme Selbstbestra- 
fungstendenz, die Aggressionsumkehr sowie durch Selbstmordvor- 
bilder, außerdem stellt der Selbstmord einen oft wirksamen Appell 
an die Umwelt dar. — In den letzten Jahren wurden zahlreiche 
schwere Vergiftungen noch in tief bewußtlosem Zustand direkt auf 
die psychiatrische Klinik eingeliefert. Daraus ergab sich die Not- 
wendigkeit einer Behandlung der Intoxikationen. Als letztes ergibt 
sich für die psychiatrische Klinik die Notwendigkeit, sich auch um das 
Schicksal der Geretteten nach ihrer Entlassung zu kümmern. Vielen 
Patienten gelingt es, ihre gestörten mitmenschlichen Beziehungen nach 
und durch den Selbstmordversuch in Ordnung zu bringen, andere 
bauen neue Beziehungen auf. Trotzdem fallen einige Zeit später, etwa 
12°/o aller Patienten in die alten Verhaltensweisen zurück und zeigen 
neuerliche Selbstmordtendenzen. Daraus ergibt sich die unbedingte 
Notwendigkeit einer Nachbetreuung, die durch die Zusammenarbeit 
mit der Lebensmüdenfürsorge der Karitas mustergültig und mit ein- 
deutigem Erfolg durchgeführt werden kann. Die Gefahr der Selbst- 
mordwiederholung ist natürlich auch von der zugrunde liegenden 
psychiatrischen Diagnose abhängig. Es wird nicht verlangt, daß jeder 
gerettete Selbstmörder auf die psychiatrische Klinik kommt, wohl 
aber, daß jeder Gerettete von einem mit der Problematik erfahrenen 
psychiatrischen Konsiliarius gesehen wird. Nur so könnte die enorme 
Rezidivgefahr, insbesondere beim Melancholiker, durch rechtzeitige 
Internierung und Behandlung vermieden werden. 


Aussprache:E.Stransky stimmt dem Vortragenden durch- 
aus zu, wenn er betont, daß keineswegs alle Bilanz- oder sogar Opfer- 
selbstmorde als pathologisch eingestuft und behandelt werden dürfen, 
wie man dies vielleicht mißverständlich nach den Veröffentlichungen 
Ringels hätte deuten können. Wahllose Einweisungen von Suizi- 
danten in die Psychiatrie können für diese auch unerwünschte existen- 
tiale Folgen haben und so erst recht als seelisches Trauma nach- 
wirken. Darin stimmt aber Str. dem Vortr. jedenfalls zu, daß die 
Entscheidung zwischen pathologisch und noch nicht krankhaft, zumal 
auch zwischen endogen und exogen, hier oft schwer und verantwortlich 
ist, daß sie nur der gewiegte Fachpsychiater zu treffen vermag. Daher 
ist jeder Suizidant u.a. auch konsiliariter psychisch zu begutachten, 
was aber gewiß nicht immer an der psychiatrischen Klinik selbst ge- 
schehen muß. Übrigens: Der echte Melancholiker, auch der dissimu- 
lierende, ist stets ein Geisteskranker, stets auch behaftet mit 
Störungen im Verstandesbereich; das ist grundsätzlich festzuhalten. 
Ob im übrigen auf Grund vorerst noch schwankender Begriffsum- 
grenzungen, wie sie die Gebiete der Neurosen und der Psychopathie 
kennzeichnen, verbindliche statistische Werte sich errechnen lassen, 
möchte Str. dahingestellt wissen. Angst ist auch bei der Melancholie 
nicht das alleinige Suizidmotiv, daher Vorsicht, zumal bei rekonvales- 
zierenden Melancholikern, sehr geboten ist. Die Wiederholung erfolgt 
nicht konzentrisch, weswegen Str. sich auch nicht für E-Schock außerhalb 
einer Anstalt erwärmen kann, zumal echte Endogenie immer eine In- 
kation für Anstalt oder Klinik ist. Schließlich stimlt aber Str. mit dem 
Vortr. darin überein (Str. selbst übt das seit vielen Jahrzehnten), daß 
Suizidanten ausprachebedürftig und — zugänglich sind. 


E. Menninger-Lerchenthal unterstreicht die Wichtigkeit 
der Feststellung, daß nicht jeder Mensch, der eine Selbstmordhand- 
lung setzt, geisteskrank ist, und der eindeutigen Erklärung, daß nicht 
jeder Suizidant in die psychiatrische Klinik kommen muß. Daß die 
unmittelbar nach einem SMV in die Klinik Gebrachten, wenn sie nicht 
prima vista geisteskrank sind, in die neurologische Abteilung gelegt 
werden, ist eine sehr gute Lösung. Sowohl in allgemein-medizinischen 
und chirurgischen Abteilungen, in die SM zur Versorgung gebracht 
werden, als auch in der freien Praxis ist ein Psychiater als Konsiliarius 
beizuziehen, der feststellt, ob die für die Aufnahme in die geschlossene 
Anstalt allgemein gültigen Bestimmungen vorliegen. Die gelegentlich 
auftauchende Frage, ob SM-Handlungen wie Unfälle vom inter- 
venierenden Arzt pflichtgemäß gemeldet werden sollten, ist ver- 
neinend zu beantworten. Ob eine 0,3 Tetrazol, 0,1 Barbiturat enthal- 
tende Tablette, wie sie neuestem Bericht zufolge jetzt in Amerika 
hergestellt wird, die Hoffnung des Arztes auf ein Schlafmittel,. mit 
dem man sich nicht vergiften kann, erfüllt, mögen unsere Pharma- 
kologen entscheiden. (Selbstberichte.) 
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Kleine Mitteilungen 


Darlehen der Verrechnungsstelle und Steuer 


Eine Privatärztlihe Verrechnungsstelle hat einem Arzt zur An- 
schaffung eines Personenkraftwagens ein Darlehen gewährt. Dabei 
ist vereinbart worden, daß die zuständige Kassenärztliche Verrech- 
nungsstelle Deutschlands, Abrechnungsstelle in Westdeutschland 
(KVD), der Privatärztlichen Verrechnungsstelle zur Abtragung des 
Darlehens aus den laufenden Einnahmen des Arztes Tilgungsbeträge 
unmittelbar überweisen sollte. Diese Beträge erschienen in den KVD- 
Abrechnungen unter „Verrechnungsbeträge“, ohne daß dabei ange- 
geben war, für welchen Zweck verrechnet wurde. Der Arzt hatte als 
Betriebseinnahme nur den an ihn ausgezahlten Betrag gebucht, die 
AfA für den Kraftwagen aber in Anspruch genommen. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Am 6.9. wurde in der II. Medizinischen Klinik zu München 
anläßlich der Aufstellung einer von Prof. Becker geschaffenen Büste 
Friedrich von Müllers eine Gedenkfeier abgehalten, bei der nach den 
Begrüßungsworten des Hausherrn, Prof. Bodechtel, Prof. Martini, 
Bonn, ein Lebens- und Schaffensbild des großen Klinikers entwarf, 
das in dieser Wochenschrift in extenso wiedergegeben werden soll. 
Ein von den Schülern zum 50. Doktor-Jubiläum des Meisters zusam- 
mengestellter Film erweckte zum Abschluß ernste und heitere Er- 
innerungen an Friedrich von Müller als Lehrer, Forscher und Familien- 
vater sowie an seine zum großen Teil ebenfalls bereits verewigten 
Schüler und Mitarbeiter. x 

— Die Züchtung von Poliomyelitisviren auf 
menschlichen Amnionzellen bietet nach Berichten von 
Dr. Elsa M. Zitcer von der Universität von Kalifornien allerlei 
Vorteile gegenüber der Züchtung auf Affennieren. Ein Amnion ergibt 
ungefähr die gleiche Zahl von Zellen wie die Nieren von einem 
Affen. Da in Frauenkliniken reichlich Plazenten mit fötalen Mem- 
branen erhältlich sind, ermöglicht die neue Methode die Züchtung 
von Polioviren in großen Mengen. Allerdings müssen die menschlichen 
Gewebe vor der Verwendung genau untersucht werden, um Kompli- 
kationen vorzubeugen, die durch Mikroorganismen verursacht werden 
könnten. Besonders bedeutungsvoll ist aber die Tatsache, daß es sich 
bei den Amnionzellen um normale menschliche, nicht organ- 
spezifische Zellen handelt. 


— Die Struktur des Vitamin B, ist von englischen Che- 
mikern aufgeklärt worden. Dies wurde von Sir Alexander Todd 
vom Chemischen Laboratorium der Universität Cambridge auf dem 
Internationalen Kongreß für reine und angewandte Chemie in Zürich 
mitgeteilt. 1926 entdeckten Minot und Murphy, daß .im Leber- 
gewebe ein Stoff enthalten ist, der die perniziöse Anämie heilt 
25 Jahre später fand man, daß dieser Stoff mit dem Vitamin B,, 
identisch ist. Schon seit Jahren wußte man, daß die Verbindung ein 
Atom Kobalt enthält. Nun gelang es, alle Einzelheiten festzustellen. 
Das Kobaltatom liegt in der Mitte von vier Pyrrolringen, die das 
Zentrum bilden. Insgesamt enthält das Vitamin 63 Atome Kohlen- 
stoff, 90 Atome Wasserstoff, 14 Atome Sauerstoff, 1 Atom Phosphor 
und 1 Atom Kobalt. 


— Die Nutzung der Atomkräfte zu friedlichen 
Zwecken verspricht für die Zukunft große Fortschritte im Kampf 
gegen epidemische Krankheiten. Man kann z.B. die Stubenfliege, die 
bei der Übertragung der Ruhr und der Kinderlähmung eine so große 
Rolle spielt, mit radioaktiven Isotopen „markieren“ und dadurch ihre 
Lebensweise genauestens studieren. Tausende von markierten Fliegen 
hat man zu diesem Zweck fliegenlassen und einen großen Teil wieder 
eingefangen, einige in 50km Entfernung vom Abflugsort. Ebenso 
wurden Krankheitserreger, u.a. Grippevirus, Pest- und Tuberkel- 
bazillen, mit Isotopen markiert und ihr Lauf im Organismus des 
Krankheitsüberträgers (Zecke, Floh, Laus usw.) verfolgt. Mit Hilfe 
der radioaktiven Isotopen gewinnt man auch immer mehr Einblick 
in das Stoffwechselgeschehen. So kann mit einem für Knochen spezi- 
fischen Isotop die Zusammensetzung und Struktur des Knochens 
studiert werden; doch ist es schwierig, die Isotopen wieder aus dem 
Skelett zu eliminieren, ohne eine Demineralisation herbeizuführen. 
Weiter kann mittels der Isotopen über die Natur eines Krankheits- 
prozesses Aufschluß erlangt werden, indem z.B. bei der perniziösen 
Anämie das Vitamin B,, radioaktiv wird. Eine Radioaktivierung roter 
Blutkörperchen bei Tumoranämie zeigte, daß nicht eine Verminderung 
der Erythrozyten vorliegt, sondern eine Verkürzung ihrer Lebensdauer. 


— Das Kuratorium der Dr.-Martini-Stiftung hat be- 
schlossen, im Jahre 1956 (am Todestage Dr. Martinis, dem 12. Febr.), 


wiederum eine Preisverleihung stattfinden zu lassen. Beiver- 
bungen durch die jeweiligen Assistenten der Hamburgischen Kranen- 
anstalten und die gewesenen, sofern sie die Arbeiten vor Ablauf 
eines Jahres nach ihrem Ausscheiden veröffentlicht oder beim \or- 
sitzer des Kuratoriums im Manuskript eingereicht haben, sind bis 
zum 30. November 1955 einzureichen; bereits veröffentlichte Arb::iten 
sind nicht ausgeschlossen. 

— Im Jahre 1956 wird der v.-Langenbeck-Preis erneut ver- 
geben. Er wurde von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie ge- 
schaffen und wird jedes zweite Jahr der besten Arbeit aus dem 
Bereich der Chirurgie und ihrer Grenzgebiete zuerkannt. Einzube- 
ziehen sind auch Veröffentlichungen über Forschungen auf nätur- 
wissenschaftlichem Gebiet, wenn sie zur Lösung chirurgischer Frage- 
stellungen durchgeführt wurden. Zur Bewerbung sind Arbeiten aus 
den Kalenderjahren 1954 und 1955 in wenigstens zwei Exemplaren 
einzureichen, und zwar muß die Arbeit in einer deutschen oder in 
einer anerkannten fremdsprachigen Zeitschrift erschienen sein, wobei 
im letzten Fall eine doppelte deutsche Übersetzung vorgelegt werden 
muß. Als Preis wird eine Urkunde ausgestellt und eine Prämie von 
3000,— DM gezahlt. Bewerbungen bis 8. Januar 1956 an Prof. Dr. 
Rudolf Zenker, Direktor der Chirurg. Univ.-Klinik, Marburg a. d. 
Lahn, Robert-Koch-Straße 8. 

— Vom 30. September bis 4. Oktober 1955 wird inBadReichen- 
hall eine Internationale Tagung für Prophylak- 
tische Medizin veranstaltet. Hauptthemen: Klimatologie 
und Balneologie (Tbc, Asthma, Allergische Krankheiten, Wasser, Luft, 
Boden, Lärm, Ernährung); Umwelteinflüsse (Infektionskrankheiten, 
Stoffwechselkrankheiten, Rheumatismus und Karzinom); Gesunden- 
und Krankenfürsorge im Hinblick auf die Industrieschäden; Psychische 
Hygiene (Sportmedizin, Gerontologie und Abnützungsschäden). Aus- 
künfte durch das Kongreßbüro, Bad Reichenhall. 


— Im Rahmen der Akademischen Kurse Gießen findet 
vom 24.—26. November 1955 eine Arbeitstagung für Fach- 
ärzteder Chirurgie statt. Die fachliche Gestaltung liegt in den 
Händen von Prof. Dr.K. Vossschulte, Direktor der Chirurgischen 
Klinik Gießen. Themen: 1. Unfallchirurgie (stumpfes Schädel- 
trauma, gelenknahe Frakturen der oberen und unteren Extremitäten). 
2. Operative Probleme der Magen- und Speiseröhrenchirurgie (Aus- 
dehnung des Eingriffes bei Magenkarzinom, Bewährtes und Proble- 
matisches in der Osophaguschirurgie). 3. Pathophysiologie und The- 
rapie der chron. Harnabflußstörungen. 4. Allgemeine postoperative 
Komplikationen. 5. Klinische Demonstrationen in der Chirurgischen 
Klinik Gießen. Anmeldung, Auskunft und Prospekte durch Prof. Dr. 
Gg. Herzog, Pathologisches Institut Gießen, Klinikstr. 32 g. 


Geburtstage: 80.: Prof. Dr. med. A. Schwenkenbecher, 
o. ‘Prof. für Innere Medizin in Marburg, am 12. September 1955. — 
75.: Prof. der Chirurgie, Dr. med. Diedrih Kulenkampff, jahr- 
zehntelang Direktor des Heinrich-Braun-Krankenhauses in Zwickau 
(Sa.), am 1. September in Berlin-Kleinmachnow. 


— Dr. med. Hans von Behring, der bisherige Leiter der Ge- 
sundheitsabteilung im Hessischen Innenministerium, wurde in den 
Vorstand der Behringwerke berufen. Er wird in absehbarer Zeit die 
Nachfolge des derzeitigen Leiters der Behring-Werke, Prof. Dr. 
Demnitz, antreten. 

— Prof. Dr. med. H. Eymer, der sich 4!/2 Monate in Nordamerika 
aufhielt, wurde von der Med. Fakultät der Ohio State University in 
Columbus zum diesjährigen „Gastprofessor“ gewählt; während einer 
dreitägigen Zugehörigkeit zur Fakultät hielt er einen Vortrag über 
„Die Strahlenbehandlung der Gebärmutterkrebse an der Münchener 
I. Univ.-Frauenklinik. 

— Prof. Dr. med. Dr. phil. Heinrih Kolbow, Chefarzt der Frauen- 
klinik der Städt. Krankenanstalten Delmenhorst, wurde vom Rektorat 
der Univ. Buenos Aires eingeladen, mehrere Vorträge vor den Do- 
zenten und Studenten der Univ. zu halten. 

Hochschulnachrichten: Heidelberg: Prof. Dr. H. Plügge, a0. 
Prof. für Innere Medizin, wurden die Amtsbezeichnung und die akade- 
mischen Rechte eines Ordinarius verliehen. 


München: Prof. Dr. med. H. Eymer, ehemaliger Direktor der 
I. Univ.-Frauenkl. wurde als erster Deutscher nach dem letzten Kriege 
von der Societ& Frangaise de Gyn&cologie zum korr. Mitglied gewählt. 

Todesfall: Prof. Dr. F. Schütz, Ordinarius für Hygiene und Bak- 
teriologie in Göttingen, verstarb kurz nach Vollendung seines 68. Le- 
bensjahres am 18. August 1955. Prof. Schütz leistete Bedeutendes auf 
dem Gebiet der Blutgruppenforschung. 1948 fand er den Erreger 
des Darmbrandes. 
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